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OZET

Amacg: Hipermetropi tedavisinde LASIK ameliyatinin etkinlik ve giivenilirligini
arastirmak.
Gere¢ ve yontemler: Okmeydani Egitim ve Aragtirma Hastanesi Goz Kliniginde,
hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat nedeniyle LASIK uygulanmis 73 hastanin 140
gozii retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular kirma kusurunun sferik es degerlerine
gore 2 gruba ayrildi. Grup 1’ de diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop
astigmati olan (+1.50 ile 4+2.99 D arasinda) 20 goz, Grup2’ de yiiksek dereceli
hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmati olan (+3.00 ile +7,12D arasinda) 120 goz
degerlendirildi.

Olgular planlanan diyoptriye ulagsma orani, yetersiz ve fazla diizeltme, en iyi
gorme keskinligi (EIGK), en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) ve gelisen
komplikasyonlar acisindan incelendi. Olgularin tiimiinde laser uygulamast MEL 80 (Carl

Zeiss Meditec) aletiyle, keratom kesileri Moria M2 mikrokeratomuyla yapildi.

Bulgular: En az 6 ay siire ile izlenen hastalarin 34’ i erkek (%46,5), 39’u kadin (%53,5)
olup; yas ortalamalar1 31,63 10,67 idi.

. Calismamizda EIGK her 2 grupta da anlamli derecede artmistir. Son kontrol
muayenesinde EIGK’nin > 20/40 olma oram diisiikk dereceli hipermetrop ve/veya
hipermetrop astigmat grubunda %100 ve yiiksek dereceli hipermetrop ve/veya
hipermetrop astigmat grubunda % 74,1 olarak saptanmistir.

Ameliyat oncesi EIGK ve son kontrol muayenesindeki EIGK Snellen tablosunda
sirastyla , diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda 0,39 +0,26

ve 0,71 £0,23 yiiksek dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda

0,28+0,25 ve 0,65+0,25 bulundu.

LASIK sonrast son kontrol muayenesinde kirma kusurunun sferik ekivalan
degerinin +1.00 D icinde olma orami diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop
astigmat grubunda %90.0 ve yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda

9%72,5 olarak bulundu.



Diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda  hicbir
hastada 2 sira veya iistii kayip gozlenmemistir, yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop
astigmat grubunda ise 2 sira kayip orant % 3,4 olarak saptanmistir. Ameliyat
komplikasyonu olarak 1 gozde (%0,7) epitel defekti, 1 gozde (%0,7) serbest flep, 2 gozde
(% 1,4) limbal hemoraji, 4gdzde (%2 ,85) ara ylizde yabanci cisim, 2 gozde (% 1,4) diffiiz
lameller keratit ve 3 gozde (%2,1) flep kirisikligi ve 11gozde (%7,8) ara ylizey epitel
invazyonu tespit edildi.

Sonuc¢: Elde ettigimiz bulgular 1s185inda LASIK uygulamasinin  hipermetrop ve

hipermetrop astigmat tedavisinde etkin ve giivenli oldugu kanaatine vardik.



GIiRIiS VE AMAC

Hipermetropi tiim diinyada sik goriilen ve gozliik ile tedavi edilebilen bir kirma
kusurudur. Refraktif cerrahi ve teknoloji son 20 yildir hizli bir gelisim gostermistir ve
gozlik kullanimi kirma kusurlarinin tedavisinde tek tedavi secenegi olmaktan ¢ikmistir.
Giiniimiizde kirma kusurlarinin tedavisinde gozliik disinda kontakt lens kullanimi, saydam
lens eskstraksyonu ve korneaya yonelik cerrahi girisimler uygulanmaktadir.

Trokel ve arkadaslar1 1983 yilinda 193 nm argon fluorid laser kullanarak
fotorefraktif keratektomi (‘’photorefractive keratectomy’’, PRK)’yi uygulamislardir (1).
PRK diisiik ve orta dereceli miyopinin diizeltilmesinde giivenli, etkili ve sonuglar1
ongoriilebilir bir yontem olarak uygulanmistir. Fakat zamanla ameliyat sonrasi agri,
korneal haze, miyopik regresyon gibi sorunlar PRK’nin en onemli dezavantajlar1 olarak
ortaya ¢cikmistir (2).

Yeni arayislara girilen refraktif cerrahide Pallikaris 1989 yilinda Laser in situ
keratomileusis (LASIK) islemini tanimlamistir. Ameliyat sonrasi agrinin ve regresyonun
daha az ve gorme rehabilitasyonunun daha hizli olmasi gibi istiinliikleri LASIK’in
PRK’ya tercih edilmesinin en 6nemli sebepleri olmustur. Bununla birlikte baslangicta cok
avantajli goriinen bu teknikte daha sonra islemin uygulandigi hasta sayisi arttikca ve bu
konuda yapilan yayinlar biriktikce bu teknikle de onemli komplikasyonlarin hi¢ de az
olmayan siklikta ortaya c¢iktigi goriilmistir. Bu komplikasyonlar arasinda flep
komplikasyonlar1 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bu calismadaki amacimiz LASIK uygulanmis olgulardaki refraksiyon ve gorme
keskinligi o©zelliklerini, intraoperatif ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 inceleyererek
hipermetropik gozlerde LASIK uygulamasimnin etkinlik, stabilite ve giivenligini

incelemektir.



GENEL BIiLGILER

GOZUN OPTIK SISTEMi

Goziin temel gorevi dis diinyanin net bir goriintiisiinii retina iizerinde olusturmak
ve bu goriintiiyli degerlendirilmek iizere beyne iletmektir. Goriintiiniin olugmasi i¢in dis
ortamdan gelen 151nlar goziin temel kirici ortamlar1 olan kornea ve lens tarafindan uygun
bir kirilmaya ugratilir.

Goziin ortalama +62 diyoptri (D) olan toplam kiriciliginin %70’1 kornea tarafindan
olusturulur. On yiizii +48,8 D, arka yiizii ise -5.8 D kirma giiciine sahip olan kornea
santrali, +43 D olan toplam kirma giiciiyle goziin en o©nemli kirict yiizeyini
olusturmaktadir. Lensin kirma giicii ise +19 diyoptridir. Goziin iki temel refraktif
ortamindan biri olan kornea statik ve sabit bir yiizey iken; lens akomodasyon yetenegi

seviyesinde giiciinii degistirebilir (3).

Goziin Refraktif Durumlar

Goziin refraktif durumu uzak noktanin yerlesimine gore degerlendirilen bir kavramdir.
Buna gore emetropi hicbir refraktif kusuru olmayan goziin refraktif durumudur. Boyle bir
gozde goze paralel gelen 1sinlar akomodasyona gerek kalmadan goziin kirici ortamlarinda
kirillarak retina iizerinde fokiis olustururlar. Bu nedenle emetrop gozde uzak nokta

diizlemi sonsuzdadir (4,5).

Goze paralel gelen 1sinlarin retina iizerinde fokiis edilememesi durumu ise
ametropi olarak isimlendirilir ve bu durumda uzak nokta sonsuz ile goz arasinda yada goz
arkasinda yer alir (4). Ametropi goze paralel gelen 1sinlarin olusturdugu fokiisiin retina
diizlemine olan konumlarina gore 3’e ayrilir ve bunlar kirma kusurlar1 olarak bilinir.
Goziin dioptrik sisteminin tiim meridyenlerinde benzer oldugu miyopi ve hipermetropi
sferik ametropiler olarak tanimlanir. Meridyenlerin dioptrik giicii farkli ise buna

astigmatik ametropi adi1 verilir (4).



Hipermetropi

Goze paralel gelen 1sinlarin retina arkasinda fokiis olusturmalar1 durumudur.
Ancak goze konverjan gelen isinlar retina iizerinde fokiis olusturabileceklerinden uzak
nokta diizlemi retina arkasindadir (5). Hipermetropi basit ve patolojik olmak iizere ikiye

ayrilir (4).

1-Basit hipermetropi

Basit hipermetropide sebep siklikla aksiyel uzunlugun normalden az olmasidir.
Aksiyel uzunluktaki kisalik genellikle 2 mm.’yi gecmeyeceginden 6-7 D’den fazla
hipermetropi cok nadirdir. Indeks hipermetropisi ise lensin korteksinin kirma indeksinin
artmasina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir ( 4).

Hipermetropide kisilerin uzagi net gérememesi beklenirken; retinal goriintiiniin
bulanikligina bagh olarak 6zellikle genc¢lerde akomodasyon devreye girerek goziin toplam
kiriciligim arttirir ve goriintii yeniden retina iizerinde odaklanmaya calisilir. Bu durumda
g0z uzaga bakarken de akomodasyon yapar. Akomodasyonun kullanilma derecesine bagl
olarak basit hipermetropi latent ve manifest hipermetropi olarak ikiye ayrilir:
a-Latent hipermetropi: Normalde silier kasin giinliik hayatta gevsetilemeyen bir tonusu
vardir. Iste silier kasin tonusuna bagl olarak mevcut olan bu akomodasyonla ortadan
kaldirilan hipermetropiye latent hipermetropi denilir.
b-Manifest hipermetropi: Toplam hipermetropinin silyer kas tonusuna bagh
akomodasyonla ortadan kaldirilamayan kismidir. Bu durumda goriintiiyii netlestirebilmek
icin silyer kas tonusuna ilaveten asir1 akomodasyon yapilmasi gerekir. Asiri
akomodasyonla diizeltilebilen hipermetopiye fakiiltatif hipermetropi, buna ragmen
diizeltilemeyen hipermetropiye ise absolii hipermetropi denilir. Absolii hipermetropiyi
diizeltebilmek i¢in optik gerecler gereklidir.

Akomodasyonun giiclii oldugu genclerde hipermetropiye bagli olarak gorsel
semptomlar ortaya cikmazken; akomodasyonun asirt kullammmina veya konverjans ile
akomodasyon arasindaki dengesizlige baglhh olarak akomodatif astenopi olarak
adlandirilan semptomlar goriiliir. Bu semptomlar temel olarak yakin ¢alisma ve zayif
aydinlatmada ortaya ¢ikan goz agrisi, yanma, kuruluk hissi, sik géz kirpma ihtiyaci,

kapaklarda kasinti, sulanma, konjonktival hiperemi ve frontal basagris1 gibi sikayetlerdir



ve genellikle sikayetlerin siddetiyle, hipermetropi derecesi arasinda korelasyon yoktur.
Ileri yaslarda akomodasyon yeteneginin azalmasi ile astenopik sikayetler azalarak yerini
gorsel sikayetlere birakir ve yakin gozliik ihtiyaci yasitlarina gore daha erken yaslarda
aci8a cikar.

Relatif lens biiyiikliigiine bagli olarak on kamaranin si§ olmasi nedeniyle aci
kapanmasi glokomu hipermetroplarda daha siktir. Miyoplardaki gibi fundus anomalileri
goriilmezken, 5 D iizerindeki hipermetroplarda disk hafif hiperemik ve psddopapil 6dem
gorilintiisiindedir. Fizyolojik cukurluk yoktur ve disk simnirlant siliktir, ancak kabarik

degildir.

2-Patolojik Hipermetropi

Nadir olmakla beraber mikroftalmi, arka kutba bas1 yapan orbita tiimorleri, retina
dekolmani, retinay1 eleve eden goz i¢i tiimorleri, kornea plana ve lensin travmatik
dislokasyonu gibi goz kiiresindeki deformasyonlar sonucunda ortaya ¢ikar. Tedavisinde
miimkiin ise sebebin ortadan kaldirilmasi gereklidir, optik diizeltme yapmanin anlami

yoktur.

KORNEA

Kornea Epiteli Anatomi ve Fizyolojisi

Kornea epiteli nonkeratinize, salgilama yapmayan 40-50 mikron kalinliginda, 4-6
hiicre tabakasindan olusur . Epitel 7 mikron kalinliginda goz yasi film tabakasi ile
ortiiliidiir ve bu tabaka yiizeydeki kiiciik diizensizlikleri giderdigi i¢in optik acidan cok
onemlidir. GoOzyasinin en alt tabakasi olan miisin tabakasi altindaki kornea epiteli
glikokaliksi ile siki iliski icerisindedir ve boylece her goz kirpma ile géz yasinin hidrofilik
dagilimina imkan saglar. Glikokaliksin hastalik ve yaralanma ile kayb1 g6z yasi filminin
stirekliliginin ~ bozulmasina neden olur. Go6z yas1 filmi ayrica korneay:
mikroorganizmalarin girisine, kimyasal, toksik veya yabanci cisim hasarina kars1 korur.
Bu sebeple goz yasi film tabasi ve kornea anatomik ve fizyolojik olarak 6zel ortak bir

iligki icindedir (6).



Kornea epitel hiicreleri apoptozise ugrar ve soyulup dokiiliirler. Kornea epitel
hiicrelerinin tiimiiniin degisimi 7-10 giin siirer, daha derinde yerlesen hiicreler diizenli
sekilde iiste ilerleyerek dokiilen hiicrelerinin yerini alirlar. En iistte yer alan kornea epitel
hiicreleri ortalama 2-3 kat yassi poligonal hiicrelerden olusur. Yiizeyel hiicrelerin hiicre
zarlarinin olusturdugu apikal mikrovilluslar ve kiigiik katlantilar glikokaliks ile ortiiliidiir.

Apikal zardaki uzantilar temas yiizeyini ve miisin tabakasi ile hiicre zar1 arasindaki
yapisikligr arttirir. Lateral olarak bitisik olan yiizeyel epitel hiicreler sik1 bag kompleksleri
ile birlesiktir ki bunlar g6z yasinin hiicreler arasi alana gecisini engellerler. Bu sayede
saglikli kornea epiteli floresein veya rose bengal gibi boyalar1 tutmaz (6).

Yiizeyel hiicrelerin altinda supra bazal veya kanat hiicreleri yer alir, iizerlerindeki
hiicrelere gore daha az yass1 2-3 katl hiicrelerden olusur, lateral hiicreler arasi siki
baglantilar mevcuttur. Kanat hiicrelerin altinda bazal hiicre tabakasi yer alir. Limbustaki
puliripotent kok hiicrelerden mitozla ¢ogalan hiicreler kornea merkezine giderek bazal
hiicreleri olustururlar. Bazal hiicre tabasi tek katli 20 mikron yiiksekliginde silindirik
hiicrelerden olusur. Kok hiicreleri ve gecici ¢cogalan hiicreler yaninda bazal hiicreler mitoz
ozelligi olan yegane epitel hiicreleridir (7,8). Kanat ve yiizeyel hiicrelerin kaynag: olan
bazal hiicrelerin yaninda gap junction ve zonula adheran ile karakterize hiicreler arasi
baglantilar vardir. Bazal hiicreler altlarindaki bazal membrana yaygin bir bazal-
hemidesmozom ve tip 7 kollajen fibrillerle baghdir (7,8). Bu sistem ¢ok kath kornea
epitelinin ayrilmasinm engellemek bakimindan ¢cok énemlidir.

Bazal membran bazal hiicreler tarafindan salgilanan ekstraseliiler matriksten
olusur. Bazal membranin yikiminmi takiben tekrar olusmasi ve iyilesmesi i¢in 6 hafta
gereklidir. Bu evrede altta olusan yeni bazal membranla epitel arasi bag ise zayiftir.
Normal durumlarda bazal membranin major bilesenleri tip 4 kollajen ve laminindir. Bazal
membran 0.05 mikron kalinligindadir ve sikica baglanan fibril ve plak gibi cok iyi

anlasilamamis mekanizmalar ile alttaki Bowmann tabakasina baglidir.

Bowman Tabakast

Epitel bazal membrani ve stroma arasinda yer alan aseliiler bir tabakadir. Kornea

stromasinin 6n boliimii oldugu kabul edilir ve igindeki kollajen fibriller stromal



keratositlerce sentezlenir ve salgilanir. 12 mikron kalinlikta olan bu tabakada kollajen
fibriller tesadiifi dizilim gosterirler ve caplar1 stromadakilerden biraz daha incedir (7-9).

Temel olarak tipl ve 3 kollajen fibrillerden olusur.

Stroma

Kornea kalinliginin %90’1m1 olusturur. Kollajen liflerin tek tip dizilimi, yavas
ancak siirekli yapim ve yikim halinde olusu saydamlig i¢in esastir. Kollajen fibriller ve
onlar1 iireten keratositler 2-3 yillik yikim-yapim dongiisiine sahiptir. %78’i sudan olusan
stromanin kuru agirhginin %2-3’1 keratositler, %70’ini ise kollajen olusturur. Stromal
kollajenin biiyiik boliimii tipl, kalan kismu ise tip 3, 5 ve 6 kollajenden olusur. Kollajen
lifler son derece diizenli bir dizilim gosterir, lifler aras1t mesafe son derece diizenlidir.
Korneanin saydamliginda bu dizilis diizeni biiyiik 6nem tasir. Odem nedeni ile mesafenin
artmast veya fibrozis nedeni ile azalmasi saydamligin1 bozar. Stromada yaklasik 300
kollajen  fibril  tabakasi  bulunmaktadir.  Kollajen fibrilleri  arasinda ise
glikozaminoglikanlar bulunur. Tiim glikozaminoglikanlarin %65’ini keratan sulfat , geri
kalanim ise kondroitin sulfat ve dermatan sulfat olusturur. Proteoglikanlarin
fibrillogenezin diizenlenmesinde ve stromanin su tutma yiizdesini belirleyici etkileri
vardir.

Keratositler ig bi¢cimli hiicrelerdir esasen fibroblast olup stroma lamellerinin
arasinda yerlesmislerdir. Normal saglikli stromada istirahat halinde bulunan keratositler
yara 1iyilesmesi sirasinda son derece aktiftirler. Stromada lizis yapan matriks

metalloproteinazlar ve integrinleri sentezlerler.

Descemet Membrani

Endotel hiicrelerinin bazal membran1 olan Desecmet zar1 dogumda 3 mikron
kalinliktadir ve erigkin yasamda 8-10 mikron kalinliga ulasir. Histolojik incelemede 2-4
mikron kalinlikta bir banthh zon ve arkada yasam boyunca kalinligi artan 4 mikron
kalinlikta bantsiz zon vardir. Agirlikli olarak tip 4 kollajen ve lamininden olusursada bir

miktar fibronektinde bulunur.



Descemet mambrani stroma arka yiiziine sikica yapisiktir ve stromadaki en kiigiik
sekil degisiklerini bile kirisikliklarla belli eder. Descemet membranindaki yirtilma ve
catlaklar humor akoziin stromaya gocii nedeni ile 6dem yaratir. Endotel hiicreleri ¢iplak

alana go¢ eder, membranin sadece bantsiz tabakasi rejenere olur.

Kornea Endoteli Anatomi ve Fizyolojisi

Saglikli insan endoteli akoz tarafindan bakildiginda mozaik paterninde tek katli bir
tabakadir. Yaklasik 5 mikron kalinlikta ve 20 mikron genislikte olan bu hiicreler
hekzagonal bicimdedir. Endotel hiicrelerin lateral kenarinda gap ve tight junction lar
bulunmaktadir. Lateral membranlarinda yiiksek yogunlukta Na-K ATPaz bolgeleri
bulunmaktadir. Endotel membraninin bazal tarafi Descement zarina yapismayi
kolaylastiran ¢ok sayida hemidesmozom igerir.

Endotel in utero 8 haftalik donemden baglayarak Omiir boyu devamli Descement
zar1 salgilar (10). Hayat boyunca endotel hiicre yogunlugu ve topografisi degisir. Geng bir
insanda mm’ de ortalama 3500 hiicre bulunur.

Termodinamik olarak altigen seklinde diizenlenme bir yiizeyi bosluk olarak
kaplamak i¢in en idealdir ve boylece bariyer fonksyonunada yardimcidir (10). Bu diizen
ayni zamanda birim alana en fazla sayida hiicre diismesini saglar ve pompa yogunlugunu
arttirir. Endotel aktivitesi ile s1vi regiilasyonunun primer etki alan1 stromadir. Bu aktivite
sonucunda stromanin su igerigi % 78 dolaylarinda tutulur. Stromadan net siv1 akisi relatif
hipoozmotik stromadan relatif hiperozmotik akdz siviya dogrudur. Bu kiitlesel sivi
hareketi enerji gerekirtmez. Enerji gerektiren islemler hiicre i¢ci ve membrana bagli iyon
transfer sistemleridir ve bunlar ozmotik farki olustururlar. En 6nemli iki transport sistemi
membrana bagli Na-K ATPaz ve hiicre ici karbonik anhidraz yoludur (10). Bu iki yoldaki

aktivite stromadan akoz siviya net akim saglar.

Korneanin Innervasyonu

Duyarlilig1 deriden 300-400 kat fazla olup 0,1 mm?2’sinde yaklasik 100 adet sinir
sonlanma ucu bulunmaktadir (7). Kornea duysal innervasyonunu trigeminal sinirin

oftalmik dalindan, siliyer sinirden alir. Limbus c¢evresinde sinir halkasi olusturan uzun



silier sinir periferik stromaya derinden ve radyal olarak girer, girdikten kisa bir siire sonra
myelinsiz bir hal alir, incelerek devam ettirdigi radyal uzanimi bir siire sonra 6ne dogru
yon degistirir, Bowman tabakasimi deldikten sonra pleksus olusturur ve kornea epitelinin
kanat hiicreleri seviyesinde sonlanir (7). Insan goziinde endotel ve descemet membraninin

ise innervasyonu yoktur. Kornea duyarligi santralde perifere gore cok daha fazladir.

Korneamin Optik Ozellikleri

Korneanin o6n yiizii asferiktir, sadece santral 3-4 mm’lik alanda tam bir sfer
gibidir. Keratometri cihazlariin referans kabul ettigi bolge bu santral kisimdir ve perifere
gidildikce kornea egimi azalir ve kiriciligr diiser. Goziin toplam kiriciliginin 2/3’t
korneadan kaynaklanir ve 40-44 D arasindadir.

Korneanin optik 6zelliklerini saydamligi, yiizey diizgiinliigii, e§imi ve refraktif indeksi
belirler.

Korneanin yiizey diizgiinliigii kollajen fibrillerin diizenli dizilisi ile iligkilidir.
Stromal kollajen lifler hem ortalama c¢aplari, hem birbirlerine olan uzakliklar1 agisindan
oldukca homojendir ve aralarindaki mesafe goriiniir 151k dalga boyunun yarisindan azdir
).

Korneanin diizgiin egimi ve anatomisinin bozuldugu keratokonus, skar gelisimi,
refraktif cerrahi girisimleri ve yaralanmalarda da optik kalite ve saydamlik kayb1 ortaya

cikar (7-9).

HiPERMETROPININ CERRAHI TEDAVISI

Hipermetropiyi diizeltmek icin korneayr cerrahi yolla diklestirmek, miyopiyi
diizeltmek i¢in korneayr diizlestirmekten daha zordur (11). Hipermetropinin cerrahi
diizeltmesi miyopi cerrahisinin gerisinde kalmistir.

Giiniimiizde bile refraktif cerrahideki ilerlemelere ragmen degisik hipermetropi
derecelerinin tedavisinde en iyi cerrahi yontem konusunda goriis birligi yoktur.

Hipermetropinin cerrahi tedavisini asagidaki sekilde ozetliyebiliriz:



1-Insizyonel Cerrahi

Hexagonal keratektomi
2-Termokeratoplasti

a)Radial termokeratoplasti

b)Diod termokeratoplasti
¢)Kontakt Ho: YAG

d)Non kontakt Ho:YAG
e)Konduktif keratoplasti
3-Otomatize Lameller Keratoplasti
4-Excimer Laser

a)PRK

b)LASIK

¢)LASEK

d)Epi-LASIK

5-Saydam Lens Extraksyonu ve IOL Implantasyonu
a)Multifokal IOL implantasyonu
b)Akomodatif IOL implantasyonu
c¢)Asferik IOL implantasyonu
6-Fakik IOL Implantasyonu

a)lris fikse lensler

b)Arka kamara lensleri

c)Aci destekli lensler

7-Intrastromal Korneal Implantlar

1-insizyonel Cerrahi

Hexagonal Keratektomi (HK)
HK santral korneay:1 diklestirmek icin midperiferal, parsiel kalinlikta anterior
korneal insizyonlar uygulanilan cerrahi bir tekniktir (11). HK de %90 derinlikte, 5-6 mm

optik zonun etrafinda hexagonal paternde yerlesmis 6 insizyon yapilir. Baslangi¢ kesilerin



periferine yapilan transvers keratomiler ile kombine edilebilir. Bu uygulama parasantral
korneada diizlesmeye ve santral korneada diklesmeye neden olur.

HK nin ana problemi regiiler ve irregiiler astigmatizma indiiksyonu, en 1iyi
diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) kaybi, ongoriilebilirliginin diisiik olmas1 ve
refraktif sonuclarin uzun donem koti stabilitesidir. Bu yontem 1997 yilinda terk

edilmistir.

2-Termokeratoplasti

Lans 100 yil once termal yaniklarla korneanin seklini degistirdi (11-13). Sayet
korneaya uygun diizeyde 1s1 uygulanirsa (60-70 C) hidrojen baglar1 yikilir ve orijinal
tersier yapt kaybolur (11,12,14,15). Daha sonra yeni baglarin olusmas1 kollajen matrikste
hafifce farkli 6zelliklere neden olur.

Is1 iireten aygitlar ve laserler refraktif kusurlarin diizeltilmesinde kullanilmistir.
Ancak termal enerji hipertmetropinin Ongoriiliir ve stabil diizeltmesinde basarili

olmamustir.

a)Radial Termokeratoplasti

Fyodorov sicak bir igne ile korneal termal yaniklar olusturulmasini ilk tanimlayan
kisidir (11,12). Enerji derin, midperiferal stromaya radial paternde uygulanir ve kornea
periferi diizlestirilerek santral korneada relatif diklesme saglanir. Bununla birlikte

degisiklikler stabil degildi ve regresyon sikti.

b)Diod Termokeratoplasti (DTK)

1998 yilinda Brinkmann ve arkadaslar enekiilasyon yapilmis porcine gozlerinde
diod laseri koagiilasyon yapmak i¢in kullandilar (11,16). 1 yi1l sonra Geerling kor insan
gozlerinde kesintisiz dalga diod laser kulland.

Koop kesintisiz dalga diod laser ile gelisen endotelial hiicre hasarimi arastirmak
icin cesitli dalga boylarinin, exposure zamanim1 ve gii¢ degerlerinin endotel iizerine
etkilerini arastirdi ve endotel kaybin1 azaltan irradyasyon parametrelerini belirledi (11,17).

Diod termo keratoplastinin relatif basarisina ragmen bu teknoloji genisce kabul

gormedi. Bunun sebebi refraktif sonuclarin uzun donem stabilitesi konusunda endiseler,



irregiiler astigmatizma yaymlar1 ve asimetrik iyilesme paternlerine bagh EIDGK

azalmasidir (11,18,19).

c)Kontakt Ho:YAG

YAG laserler 2,100 nm 151k iiretirler ve 1sinin korneada daha uniform dagilmasina
neden olurlar. Kontakt Ho:YAG Summit Technologies tarafindan gelistirilmistir ve
korneanin 6nceden belirlenmis noktalarina yanik iletmek i¢in prob kullanir. 1996 yilinda
Tutton ve arkadaslainin, Cherry ve Eggink’ in ve bagka benzer c¢alismalarin sonuclar

zayif ongoriilebilirlik ve refraktif sonuglarin regresyonu seklindedir (11,20,21).

d)Non-kontakt Ho:YAG

Non-kontakt Ho:YAG  termokeratoplasti  Sunrise  teknoloji  tarafindan
gelistirilmistir. Kornaeaya yonlendirilmis simultane termal yanik olusturma fikri cerrahi
zamanin1 kisaltir ve teorik olarak regiiler ve iregiiler astigmatizmayi indiikleyen
yaniklarin cesitliligini azaltir.

FDA faz 1 klinik caligmalarinda diisiik dereceli hipermetroplarda (+ 3.00’a kadar)
6 mm c¢apinda oktoganal diizende 8 simultane yanik olusturuldu. FDA faz 2A
calismalarinda 6mm’ lik optik zonla oktoganal tek halka veya 6 ve 7 mmlik optik zonlu
iki halka olusturuldu. iki halka kullanilan grupta refraktif etki daha biiyiikk bulundu.
Onemli derecede regresyon veya astigmatizma indiiksyonu bildirilmemistir (11,22).
Bununla birlikte Hill LTK ile karsilastirildiginda LASIK ile daha iyi sonuglar
bildirmistir (11,23).

e)Konduktif Keratoplasti

Konduktif Keratoplasti (KK) hipermetropi tedavisi icin son yillarda FDA onay1
almistir, noninvaziv bir yontemdir ve santral kornea ve gérme aksina dokunmaz.

KK periferal korneanin onceden belirlenmis bolgelerine yiiksek frekanshi (350
kHz) radyo dalgas1 salan 450 mikronluk prob kullanir. Bu olay kollajen fibrillerinde
kisalmaya neden olur ve korneanin kurvatiirii degisir. Sirkiiler paternde uygulanirsa bu
kisalma sanki kemer sikmaya benzer ve santral diklesme olusur. Daha yiiksek giicte

impedansta artis su vaporizasyonuna ve /veya doku koagiilasyonuna neden olur (11,24).



Bununla birlikte baslangigtaki korneal kurvatiir degisikligi ameliyat sonrasi ilk birkag
giinde azalir (11,25).

KK’nin lameller refraktif islemlere gore avantaji korneanin midperiferinde
calisirken santral korneanin diklestirilmesidir. Rojas bu yaklagimin daha biiyiik
fonksyonel optik zonlar1 miimkiin kildigim1 videotopografi yontemleri ile gostermistir
(11,26). Bu gercek KK ile ilgili yayinlanan daha iyi kontrast duyarlilik skorlarini, glare
de potansiyel azalmay1 ve iyilesmis EIDGK sonuclarini aciklayabilir.

Cesitli calismalar KK’ nin diisiik ve orta dereceli hipermetroplarda giivenli ve

etkin bir tedavi oldugunu gostermistir.

3-Otomatik Lameller Keratoplasti

Barraquer sferik refraktif kusurlarin diizeltilmesi i¢in keratomileusis adin1 verdigi
bir lameller korneal cerrahi tanimladi. Bu teknikte mikrokeratom kullanimi ile refraktif
giicii olmayan 350 mikronluk bir kep hazirlanip kriyolat yardimi ile bu kep refraktif giicii
olan bir lentikiile doniistiiriiliiyordu. Bu teknik, teknik zorluk, uzun iyilesme periodu ve
uzun donem stabilite problemleri nedeni ile hi¢cbir zaman genis kabul gormedi (11).

Ruiz mikrokeratomu otomatize etmek ve kriyolat kullanmaktan kacinarak stromal
yataga in situ lameller refraktif kesi yapmak sureti ile teknigi modifiye etti. Bu teknik
baslangicta in situ keratomileusis olarak ve sonra ise otomatik lameller keratoplasti (OLK)
olarak adlandirildi (11,27). Otomatize keratom manuel teknikte olusan tutarsiz flep
kalinhigim1 giderdi. Ayrica kriyolat kullammmi ve teknik giicliikkleri ve uzamis gorsel
iyilesme perioduna neden olan korneal dokunun dondurma travmasini giderdi.

Ruiz teknigi ile kayip kep oran1 %7 ile %10 gibi yiiksek oranlarda idi. Casebeer
keratoma stoper ekleyerek menteseli kep ousturdu. Menteseli teknik OLK sonuclarii
biiyiik oranda iyilestirdi. OLK ile ilgili caligmalarda etki mekanimazmasinin arka korneal
tabakalar1 kontrollii ektazisi oldugu vurgulandi.

OLK sonuglart siklikla tutarsizdi ve Ongoriilebilirligi diisiiktii. Asirt ve yetersiz
diizeltmeleri ek bir cerrahi girisimle diizeltmek cok zordu. Flep dislokasyonu, iatrojenik
keratokonus ve yanlis makine sistemine ikincil korneal perforasyonlar gibi gérmeyi tehdit

eden komplikasyonlarla ilgili bildiriler teknikten vazgec¢ilmesine neden oldu.



4-Excimer Laser

a)Foto Refraktif Keratektomi

Foto refraktif keratektomi (PRK) kornea epitelinin mekanik, alkol veya laser ile
debride edilerek altta kalan tabakaya 193 nm dalga boyunda excimer laser fotoablasyonu
uygulanmasidir.

Hipermetropinin laser ile diizeltmesi periferde santralden daha kalin bir stromal
dokunun negatif meniskiisiiniin ¢ikarilmasini icerir. Bu kurvatiiriinii diklestirerek 6n
korneal yiizeyi yeniden sekillendirir. Periferal diizlesmenin miktar1 santral diklesmenin
derecesi ile dogru orantilidir. Regresyona neden olan dik, ani basamaklardan kagcinmak
icin dik santral kornea ve daha diiz periferal kornea arasinda yumusak bir gecis zonu
gereklidir.

1983 yilinda Trokel ve Srinivana excimer laseri korneal refraktif cerrahi icin
sundu. 1988 yilinda L’Esperance 193 nm dalga boyunda argon fluoride excimer laseri ilk
kez insan goziinde superfisiyel keratektomi icin kullandigini yayinladi (11,28). Daha
sonraki caligmasinda ise uniform olmayan superfisiel excimer laser lameller
keratektominin opak, skarlasmis alanlarin c¢ikartilmasinda kullanilabilecegini gosterdi
(11).

PRK’ nin ana dezavantajlar1 agri, ge¢ gorsel iyilesme, steroidlerin uzamis
kullanimi, gecikmis epitelizasyon ve ameliyat sonrasi haze dir. LASIK yayginlastiktan
sonra PRK’nin tercih oraninda azalma goriilmiisse de, LASIK sonrasi ektazi olgularinin
giderek artmasi ve wavefront dl¢iimiine dayali yiizeyel ablasyonlarin daha kaliteli gorsel

sonuglar saglamast PRK’y1 yeniden giindeme getirmistir.

b)LASEK ve Epi-LASIK
PRK’ nin ana dezavantajlarin1 gidermek icin laser assisted subepitelial
keratektomi (LASEK) isimli yeni bir teknik gelistirildi. Bu etanol kullanimi teknikte ile

kornea epiteli flep seklinde kaldirilmakta ve laser ablasyonu sonrasi eski yerine



yayillmaktadir. LASIK’in flep ile ilgili komplikasyonlarindan ve PRK’ nin haze riski, agri
ve yavas iyilesme gibi sorunlarindan kaginmak hedeflenmistir. Ilk LASEK uygulamasi
1996 yilinda Azar tarafindan yapilmis ve alkol asiste flep PRK olarak adlandirilmistir
(29,30). Ancak bu teknige popiilarite kazandiran ve LASEK ismini veren 1999 yilinda
Camellin olmustur.

LASEK tekniginin mutlak endikasyonlar1 korneanin ince oldugu ve flep travmasi
riski bulunan gozlerdir (29,30). PRK ve LASIK’in olumlu 6zelliklerini bir araya getirmesi
ve wavefront bazli excimer laser uygulamalarinin erken donem sonuglarinin LASIK’ e
gore daha iyi olmasit nedeni ile LASEK teknigi refraktif cerrahi camiasinda ilgi
uyandirmistir.

Bununla birlikte haze problemi LASEK kullanimi ile tamamen c¢oziilememistir. Daha
sonralar1 alkoliin kullamilmadigi ve yeni bir mikrokeatom kullanilarak epitelial flep
olusturan Epi-LASIK isimli yeni bir teknik tanimlandi. PRK’ dan daha iyi sonuglar
saglamak icin teknigin olusturdugu epitelial flepte bazal membran epiteliuma yapisik

olmalidir, boylece epitelial hiicre apoptozisi Onlenir.

c)Laser Assisted In Situ Keratomileusis (LASIK)

Keratomileusis terimi yunanca ‘‘kornea’ ve ‘‘tiraslama’® kelimelerinin
birlesmesinden olusmustur. Laser in situ keratomileusis (LASIK) ise in situ
keratomileusis isleminin laser enerjisiyle beraber kullamlmasidir. Ik kez 1989’da
Pallikaris tarafindan uygulanmistir. Erken gorsel rehabilitasyon, minimal hasta
rahatsizlii, Ongoriilebilirlik ve etkinlik gibi artilar1 LASIK yOntemini miyopi,
astigmatizma ve diisiik-orta hipermetropide giiniimiiziin en popiiler islemi yapmustir.

LASIK’ te lameller korneal flep ve altta yatan stromal yataga ablasyon uygulamasi
1990 larin sonundan beri hipermetropi tedavisinde etkin bir sekilde kullanilmaktadir.
Hipermetropik LASIK ile ilgili baslangicta yapilan yayinlar refraktif sonuclarin
regresyonu ve EIDGK’ deki yiiksek kayip insidansi ile tatmin edici degildi. Bunlarin
baslica sebebi ise kiigiik ablasyon zonlari idi, ¢iinkii baslangigta kullanilan otomatik
sekillendirici mikrokeratom optik zonun boyutunu simirlandiran  kiigiik flepler

olusturabiliyordu. Bu sinirlandirma ve laser algoritmalarindaki sorunlar EIDGK’ de



azalma ile sonuclaniyordu ve hem yazilim hemde cerrahi teknikte iyilestirmeye ihtiyag
oldugunu gosterdi (31).

Hansatome, Moria LSK, Moria CB, Moria M2, Alcon SKBM gibi yeni jenerasyon
mikrokeratomlarin gelistirilmesi ile daha biiyiik fleplerin olusturulmas1 ve daha genis
ablasyon zonlarimin uygulanmasi miimkiin oldu. Benzer sekilde yeni ve daha iyi

algoritmalarin gelistirilmesi ongoriilebilirligi ve refraktif sonuglarin stabilitesini arttirdi.

5-Saydam Lens Ekstraksiyonu ve IOL implantasyonu

Hipermetropinin ~ diizeltilmesi icin saydam lens ekstraksyonu ve IOL
implantasyonu 1994 yilinda Signanos tarafindan tarif edilmistir (11,32).

2004 yilinda Ma ve ark. Hipermetropik LASIK ve refraktif lens degisimi sonuglarini
karsilagtirmistir. Refraktif lens degisimi yapilan hastalarda onemli derecede daha az high-
order aberasyonlar goriilmiistiir (33).

Orta ve agr derecede hipermetropinin diizeltilmesi i¢in saydam lens
ekstraksyonunun ve IOL implantasyonunun giivenligi, ongoriilebilirligi ve etkinligi ile
ilgili bir ¢cok ¢alisma yayimlanmistir (34,35). Ancak ideal olan1 bu islemin presbiyopik
hastalar icin saklanmasidir. Ciinkii dogal lensin akomodasyon kapasitesi kaybedilecektir.
Bununla birlikte akomodatif, multifokal ve asferik lensler gibi yakin zamanda FDA onay1
almis lenslerin kullanilmast hasta memnuniyetini arttiracaktir ve saydam lens

ekstraksyonu kullanim alanin1 genisleticektir.

6-Fakik IOL Cerrahisi

Korneal refraktif cerrahideki ilerlemelere ragmen basaris1 diisiik ve orta derecede
hipermetropi ile smrl kalmistir. Fakik IOL’ lerin ilk kullanimlarinda korneal
dekompanzasyon, pupil atrofisi ve distorsyonu, iiveit, sferik aberasyonla birlikte
desantralizasyon ve glokom gibi problemlerle karsilasilmistir (36). Gelisen teknoloji ile
bu problemlerin ¢ogu ¢oziilmiistiir.

Fakik IOL’ ler yiikksek Ongoriilebilirlik, uzun dénem stabilite, akomodasyon
yeteneginin kaybolmamasi ve korneal refraktif cerrahi ve saydam lens cerrahisi ile

kiyaslandiginda geri doniisiimiiniin miimkiin olmas1 gibi avantajlara sahiptir (37,38).



7-Intra Stromal Korneal Implantlar

Barraquer 1964 yilinda refraktif kusurlar1 diizeltmek icin intra stromal implant
kullanmistir ve bu islem keratofaki olarak adlandirilmistir. Kullanilan sentetik stromal
implantlarla karsilasilan komplikasyonlar nedeni ile yeni materyaller arastirtlmigtir (11).
1989 yilinda Fleming ve ark. intrastromal korneal halkalar kullanarak korneanin
diklestirilmesi veya diizlestirilmesini 6ngéren matematiksel bir model gelistirdiler (11).
Bu implantlar daha ¢cok miyopi ve keratokonusun diizeltilmesinde kullanildi. Giintimiizde
ise bu implantlar santral korneal kurvatiirii arttirmak i¢in radial bigcimde yerlestirilerek
hipermetropinin diizeltilmesinde kullaniliyor.

Hidrojel teknolojisi gibi yeni implantlarla basarili c¢alismalar  bildirilse de
biyouyumluluk ile ilgili endiseler halen devam etmektedir. Guell ve ark. Perma Vision
lens kullanimindan sonra konfokal mikroskop ile fibroblastik aktiviteye bagli amorf
depozit tesbit etmistir (39). Alio ve ark. ise implantasyondan sonra steroide cevapsiz ve
EIDGK’ de azalmaya neden olan aseptik intrastromal opasifikasyonlar saptamistir. 2002
yilinda ise Jankov ve ark.ise laser ve mikrokeratom kullanmislardir (40).

Intrastromal  implantlar  teknolojilerinin ~ gelismesi ile  hipermetropinin
diizeltilmesinde etkin bir tedavi yontemi olmuslardir, reversible bir yontem olusu ve

santral aksin korunmasi onemli avantajlaridir.

Laser-Doku Etkilesimi
Laser uygulandigi dokuda 4 ayr bicimde etki edebilir. Bunlar fotokoagulasyon,
fotodistrupsyon, fotovaporizasyon ve fotoablasyondur. Ablasyon, dokuya yeni sekil

verme islemi yapar (41).

Fotokoagiilasyon:

Fotokoagiilasyonda da kullanilan termal laserler fokiis noktasinda dokudaki
pigment tarafindan absorbe edilir, enerji 1sitya doniisiir ve 1s1 yiikseldikce hedef
dokulardaki hiicreler yanik gelisimi ile denatiire olurlar. Doku yikimini skar olusumu
izler. Koagulasyon icin ablasyona gore daha diisiik enerji ve uzun siireli atimli lasere
ihtiyac vardir. Atim siiresi mikrosaniyelerle saniye arasinda degisir. Laser enerjisi

koagulasyon i¢in dokuyu 50-800 C’ye kadar 1sitir (42).



Fotodistrupsyon:

Fotodistrupsyon da yiiksek enerjili laserler, birka¢ nanosaniyelik bir atimla ¢ok
biiyiik bir enerji salinimina yol acarlar.15-25 mikronluk bir alana yogunlastirilan bu ¢ok
kisa siireli trilyonlarca watt’lik korkunc¢ enerji elektronlar1 atomlarindan ayirir.
Parcalanma noktasindan yayilan 1s1 diisiiktiir. Bu grupta en ¢ok kullanilan laser Nd-

YAGdir (41).

Fotovaporizasyon:

Bu smiftaki temel laser tipi uzun dalga boylu ve infrared 15inli karbon dioksit
laserdir. Bu 151n su tarafindan absorbe edildiginden goz i¢i dokulara etkisizdir. Kapak
tiimorlerinin buharlastirilmasi, cilt ve sklerada kansiz insizyon i¢in kullanilabilir. Ancak

okiiler plastik cerrahi i¢in oldukc¢a skatrizandirlar (41).

Fotoablasyon:

Bu mekanizmaya ablatif foto-dekompozisyon da denilebilir. Ablasyon islemi i¢in
dokuyu 1sitmayacak diizeyde kisa siireli atimli yiiksek enerjiye ihtiya¢ vardir. Atim siiresi
pikosaniyelerle mikrosaniyeler arasinda degisir. Fotoablasyonda iki mekanizma gecerli
olabilir. Bunlardan ilki ¢ok hizli termal buharlasmadir. Protein tarafindan absorbsyonla
mikronluk kornea penetrasyonu saglanirken, kisa atimlar da minimal termal difiizyon ve
dolayis1 ile minimal gevresel doku hasar1 olusturur. Ikinci hipotez ise UV fotonlarinin
direkt fotokimyasal bag yikimi olusturmasidir.

Fototerapinin, sistemik veya lokal fotosensitizan bir kimyasal madde ile dokunun
laser icin duyarhilastirildigi formu fotodinamik tedavi olarak adlandirilir. Bu kimyasal
hedef dokuda birikme egilimindedir. Hedef doku laser ile uyarildiginda lipid
peroksidasyonu ve doku hasar1 gerceklesir. Fotodinamik tedavide c¢ok diisiik enerji ve

uzun siireli (dakikalar) 1stma kullanilir (43).



Excimer Laser Sistemleri

Excimer kelimesi ingilizce ‘excited dimer’ kelimesinden koken almaktadir. Basing
veya yiiksek voltaj ile uyarilmis durumda birbirine bagl olan biri aktif bir halojen digeri
asal olan iki atomlu molekiilii ifade eder. Bu iki gaz, binlerce volt elektrik kullanilarak
yiiksek enerji durumuna uyarilmaktadir. Bu kombinasyondaki elementlerin stabilitesi ¢cok
az olup, hizla disosiye olarak UV tarzinda enerjilerini vermektedirler (44). Excimer
laserde en cok kullanilan gaz Argon Floriirdiir. Diger gazlar ve dalga boylar1 soyledir;
Kripton Kloriir (KrCl): 222nm, Kripton Floriir (KrF): 249nm, Ksenon Floriir (XeF):
351nm, Ksenon Kloriir (XeCl):308nm (45).

Standart laserlerden farkli olarak dimer bozunmasi sonucu olusan birim foton
enerjisi 6,4 elektron volttur, bu 3.5 eV’ luk karbon baglarin1 ayirmaya yetmektedir (44).
Spektral ¢ok kisa dalga boyu ise 1s1 etkisi yaratmadan enerjiyi dogrudan dokuya aktarir.

Excimer laser emisyonu 10 nanosaniyelik ardisik tekil atislar halindedir. Atis
tekrarlama frekans1 10 Hz ile 400 Hz arasinda degisir. Yiiksek enerjili fotonlar dokuya
temas ettigi anda bu enerji kornea protein molekiillerini birarada tutan baglari parcalarlar.
Islem sonucu doku yiizeyinden ayrilan ve siiratle ucusan parcaciklarin yarattig
bulutlanma ortaya ¢ikar. Bu akustik sok dalgasi santral adacik olusumundan sorumlu
tutulmaktadir. Her bir atis kornea yiizeyinde 0,25 mikronluk bir ablasyon gerceklestirir.
Bu ablasyonun olusturdugu termal enerjiye bagh etraf doku hasari ise her bir atis i¢in ¢ok
az olmakta ve genellikle 0.2-0.3 mikron uzaklikta meydana gelmektedir.Yani excimer
laser her atis basina 0.25 mikronluk ablasyon yapmakta ve komsu dokusunda 0.25
mikronluk hasar yapabilmektedir. Boylece excimer laser dokulara diger oftalmik laserlere
kiyasla 50-1000 kat daha az zarar vermektedir (44).

Her excimer laser sisteminin karakteristik bir enerji profili vardir. Isik 151m
demetinin bir vurusta ortada giiclii, kenarlarda nispeten soluk olmasi Gaussian tip (can
egrisi tipi), tiim alanda esit olmas1 homojen tip, ortada zayif ve kenarlarda giiclii olmasi
reverse-Gaussian tip (ters can egrisi) olarak adlandirilir. Bu etki kafa icerisindeki
rezonatdr yar1 gecgirgen aynalardan ve kondansasyon merceklerinin etkisinden
kaynaklanir. Excimer laser fotonlar1 ¢ok kisa spektral dalga boyunda oldugundan devamli
dalga laserlerinde oldugu gibi (Argon, kripton) fiberoptiklerle tasinamaz. Laser kafasinda

iretilen enerjinin korneaya gelene kadar izledigi yolda foton enerjisi bir miktar diiser.



Dokudaki ablasyon zonuna ulasan enerji miktarina “fluens’” denir. Fluens=
enerji/alan, santimetrekareye diisen milijoule olarak ifade edilir. Fluensin 6nemi, her laser
sutu sirasinda ortadan kaldirilan doku miktarin1 gostermesidir. Oftalmolojide kullanilan
excimer laserlerin fluensi 120-250 mJ/cm2 arasinda degisir. Korneal ablasyon 50 mJ/cm?2
civarinda baslar, 120-130 mJ/cm2 de fotoablatif etki optimum diizeydedir. Bu seviyeden
sonra ablatif etki artar ancak homojenite bozulur, 151, termal sok ve akustik sok etkisi
artar (45).

Diger bir kavram 1sin demetinin homojenitesidir veya ablasyon alanindaki
enerjinin dagilimidir. Kafadan c¢ikan enerji miktar1 her atimda sabit degildir. + %5-8
arasinda bir standart sapmada gecerken girisim, kirinim, optik asinma, kirlenme nedeniyle
homojenite bozulur. Cikistan itibaren 151k 15111 korneaya tasimak, standart sapmay1 en
aza indirebilmek ve tarama siiresince ortalama bir sabiteyi yakalamak sofistike bir
miihendislik gerektirir (45).

Uciincii  olarak ablasyon algoritminden bahsetmek gerekir. Korneal tarama
sirasinda yansiticl, yonlendirici, tarayici aynalarin mikroprosorlerini ve korneaya enerjinin
nasil uygulanacagini belirleyen karmasik yazilim diizenegidir.

Teknik olarak laser sistemleri ikiye ayrilir:

1- Genis Saha Ablasyon Laserleri (Broad Beam)

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

Ikinci kusak da genis saha laserde donen disk (Scwind) ve iris diagram eklenmis ve
multizon tarama modeli (Technolas 116) getirilmistir.

Genis saha ablasyon laserlerinden bazilar1 ve fluens oranlar1 sunlardir (45,46,47):
- Submit Excimed- Omnimed 180-200 mJ/cm2

- Visx 20/20- Taunton 160 mJ/cm?2

- Coherent- Schwind 250 mJ/cm2 den az ve degisken

-Technolos 116 -130 mJ/cm2

- Chiron —Kerakorl 160mJ/cm2



Genis saha laserlerde desantralizasyon riski azdir, ablasyon siiresi kisadir, diisiik
tekrarlama frekansinda 10-20 Hz calisir, goz izleyici (eye tracker) gerektirmez. Ancak
dezavantajlart fazladir. Isik demetinin korneaya transferi zordur, cok sayida optik
homojenizasyon ayari icin kondansasyon mercekleri gerektiginden bakim maliyeti
yiiksektir. Kafa enerji c¢ikis1 yiiksek oldugundan sik kalibrasyon ve sik gaz degisimi ister.
Akustik sok dalgasi etkisi fazladir. Bu da santral adacik olusumundan sorumludur. En
biiyiik handikapi, ablasyon paternleri sinirlt kalir, asimetrik ablasyonlarin kisiye ozel

(customize ablasyon) olma sansi yoktur.

2) Bant Tarayic1 ve Noktasal Tarayicih Laserler (Slit-scan, Spot-scan)
Genis saha laserlerin dezavantajlarin1 giderebilmek, bakim maliyetlerini asagi
cekmek ve daha genis ablasyon paterni sansi yakalamak i¢in devreye girmislerdir.
Bant tarayici (slit scanning) laserlerden bazilari ve fluens oranlar1 sunlardir (45,46,47):
- MEL 60 (Aesculap- Meditec) 250 mJ/cm?2
- EC 5000 (Nidek) 130 mJ/cm2
-Tracker- PRK (Autonomous) 180 mJ/cm2

Burada bant tarayici yatay, dikey yahut donerek tarama yapar, saniyede 20-30
Hz'le atis yapar. Orta derecede enerji kullanimi1 gerekir. Laser homojenitesi yiiksektir.
Akustik sok dalgasi etkisi ve santral adacik gelisimi olasiligi ¢ok azdir. Daha diizgiin
ablasyon yiizeyi saglarlar. Ancak goz izleyici kullanimi gerektirir ve laser siiresi uzundur.

Noktasal tarayici laserlerle kiiciik noktasal yan yana atiglarla ve bilgisayarl
kontrollii sistemlerle kornea yiizeyinin topografik bulgularina daha uygun ablasyon
saglamak miimkiindiir. Cok diisiik enerjiyle yiiksek atis emisyonu saglarlar. Homojenite
mitkemmeldir. Gaz degisimi gereksinimi ve bakim masraflar1 azdir. Akustik sok dalgasi
ve santral adacik olugma riski yok denecek kadar azdir. Dezavantajlari ise laser siiresinin
uzun olusu ve goz izleyicisi gerektirmeleridir. Son yillarda goz izleyicilerin gelistirilmesi,
aberasyon kriterlerinin konmasi, topolink ve aberrometre baglantilarinin saglanmasi
neticesi {liretici firmalar tamamen noktasal tarama modeline donmiistiir ve bu konuda
arastirmalarina hiz vermistir.

Noktasal tarayici (spot scan) laserlerden bazilar1 ve fluens oranlar1 sunlardir:(45,46,47)



- Ladarvision4000 (Autonomous) 180-240 mJ/cm?2
- Keracor 117 (Chiron- Technolas) 130 mJ/cm2

- AstraScan (Lasersight) 89 mJ/cm?2

- T-217_7Z (B&L- Technolas) 140 mJ/cm?2

- Mel 70 G-Scan(Zeiss- Meditec) 180 mJ/cm?2

- Esiris (Schwind) degisken <250 mJ/cm?2

- StarS3 (Visx) 160 mJ/cm?2

- Allegretto Wave (Wavelight) 195 mJ/cm2

MiKROKERATOMLAR

Tiim keratomileusis islemlerinde kullanilan temel alet mikroelektrokeratom
teriminden gelen mikrokeratomdur (48). Mikrokeratomlari, korneada belirlenen cap ve
derinlikte kesi yapan cihazlar olarak tanimlayabiliriz. Mentesesi nazal kadranda veya
yukarida yerlesik olan bu fleplerin kalinliklar1 80 ile 200 mikron arasinda ve c¢aplar1 7,5
ile 10 mm arasinda degisebilmektedir. Bigak sistemi motor yardimi ile ve dakikada 2 000
ile 20 000 arasinda titrestirilerek kesme 6zelligine kavugmaktadir. Elmas bicaklar diisiik
hizlarda diizgiin yiizeyli kesi olustururken, metalik bigaklarda daha yiiksek kesim hizi
gerekmektedir. Gaz kuvveti ile ¢alisan motorlar ise kii¢iik hacimlerine ragmen daha
biiyiik tork olusturabilmektedir. SCMD, Micra ve Moria mikrokeratomlar1 gaz giicii ile

calisan motorlar kullanmaktadirlar ve olusturduklari flepler olduk¢a diizgiindiir (48).

Keratomlarin Siniflandirilmasi
1-Mekanik Keratomlar
a-Otomatik olmayanlar(LSK-One,Micra-SCMD)
b-Otomatik olanlar
-Ust menteseli(Hansatome,Carriazo Barraquer M2,Schwind)
-Nazal menteseli
*Tekrar kullanilabilir (MK-2000, Amadeus, SKBM, LSK-tekrar
kullanilabilir, Schwind)
*Bir kullanimlik (Flep Maker,LSK-1,M’,0One-Use Plus,Epi-K)
2-Mekanik Olmayan Keratomlar



a-Laser Keratom (IntralLase FS)

b-Hidrokeratom (Waterjet)

Mekanik Mikrokeratomlar

Mekanik mikrokeratomlar konsol, vakum halkasi, mikrokeratom kafasi, stoper,
bicak, kalinlik plakasi ve motordan olugmustur. Konsol gerekli vakumun olugmasini,
vakum halkas1 olusan vakumun goze iletilmesini saglar. Motor yardimi ile kornea
iizerinde ilerleme ve bicagn titresimi saglanir. ilerleme hizlari bazi modellerde sabit
bazilarinda degistirilebilmektedir.

Bicak kesme acis1 modele gore O ile 40 derece arasinda degisir. Kesme agisinin
dik olmasi flep kenarinda oluk olugmasina, yatay olmasi ise flep kenarinin ince olmasina
ve stabilitesinin azalmasina yol acacaktir. Bicak titresim hizi1 dakikada 2 000 ile 20 000
arasinda degismektedir (49,50).

Flep boyutu istenen zonda ve kalinlikta diizeltmeye imkan verecek biiyiikliikte
olmalidir. Giintimiizde kullanilan mikrokeratomlarin ¢cogu 9 mm’den daha genis capli flep
olusturabilmektedir. Ince flep daha fazla doku ablasyonuna izin vermesine karsin
manipiilasyonu giiclestirir ve kirigiklik olusum riskini arttirir. Hedeflenen flep kalinligi ile
capinin operasyonda yakalanmasi ameliyat sonrasi sonuglart etkileyen Onemli bir
unsurdur. Modern mikrokeratomlar 120 ile 200 pm aras1 secilebilen kalinlikta flep

olusturmaktadirlar.

Laser Mikrokeratomlar

Intrastromal fotodisriipsiyon amaci ile bu tiir laserlerin kullaniminda ana prensip
infrared laser 1s1gmmin kornea stromasinda odaklanarak stromal lamelleri birbirinden
ayirmasi ve bir miktar stromal kollajeni uzaklastirmasi esasina dayanir.

- Pikosaniye Laser Mikrokeratom (ISL model 400, Escalon Medical Corp):
Laser mikrokeratomlarla flep olusturulmasinda 5 basamak santralizasyon, aplanasyon,
lameller pulse uygulanmasi, eksternalizasyon ve flep disseksiyonudur. Santralizasyon ve

aplanasyon, plano kuartz kontakt lens ile saglanmaktadir. Hasta koaksiyel fiksasyon



15181na baktirilirken kuartz aplanasyon plakasi uygulanarak kornea diizlestirilir. Bu esnada
globu fikse etmek amaci ile emme uygulanir. Kontakt lens cihazi, laser spotlarinin
intrastromal derinligini daha kesin ayarlanmasini saglar ve kavitasyon kabarciklar1 nedeni
ile anterior korneanin yer degistirmesini engeller. Daha sonra laser uygulamasi ile korneal
flep olusturulur. Bu islem esnasinda bir bolgede kisa bir aralik kesilmeden birakilarak
mentese olusturulur. Laser atimlar1 epiteli acacak kadar one ulasinca eksternalizasyon
tamamlanir. Bu sirada kavitasyon kabarciklarinin flep altinda toplandigi goriiliir. Laser
mikrokeratom ile flep olusturulmasinda son basamak disseksiyon basamagidir. Kiint bir

alet ile epitel ara yiizeye dogru penetre edilerek flep kiint disseksiyon ile kaldirilir (50).

- Femtosaniye Laser Mikrokeratom (Pulsion F'S, IntralLase Corp):
Teknolojik gelismeler sonucu laser atim siiresinin 200 kez kisaltilarak femtosaniye araliga
getirilmesi ile fotodisriipsiyon i¢in gerekli enerji miktar1 azaltilmistir. Buna bagli olarak
sok dalgalarinin etkisinde azalma ve kavitasyon kabarciklarinin siiresinde kisalma
goriiliir. Femtosaniye aralikta laser enerjisinin kornea endoteli iizerine olan etkisi en aza
iner. Kavitasyon kabarciklarinin biiyiikliigii pikosaniye lasere gore cok Kkiiciilmiis ve
korneadan kaybolma siireleri cok kisalmistir. Erken sonuglara 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 (49,50).

Waterjet Mikrokeratomlar (Visijet Hydrokeratom)

Visijet firmast tiretmektedir. Steril suyun yiiksek basing altinda ve kiiciik bir
delikten korneaya yonlendirilmesi ile elde edilir. Titanyum handpiece, aplanasyon vakum
halkasi, konsol ve aktivasyonu saglayan pedaldan olugsmaktadir. Handpiece i¢inde suyu 2
defa filtre eden sistem yer almaktadir (48). Kornea dokusu birbirine paralel lameller
yapilardan olusur ve lamelleri birbirine baglayan kollajen baglar1 zayiftir. Birbirine paralel
yapilardan olusan ve zayif baglarla birbirine baglanan dokularda ayirma mekanizmasi
dokulara hasar vermeyecegi icin en uygun mekanizmadir. Ayirma modunda yalniz
lameller arasi1 baglar kirildig1 icin lamellerin ana yapisi ve keratositlerde hasar olugsmaz.

Cok yiiksek basincli (20000 psi) sirkiiler sivi demeti korneal lamellere paralel olarak



yatay dogrultuda taranir. Su yakuttan yapilmis 6zel bir acikliktan gecirilerek su demeti
olusturulur. Mekanik mikrokeratomlarda bicagin osilasyon hizi saniyede ancak bir kag
metre iken waterjet mikrokeratomlarda sivi demetinin hizi 450 m/sn'ye kadar
ulagmaktadir. 8 mm capinda korneal lameller flep olusturmak icin gerekli siire 0.8 sn (10
mm/sn hiz)dir. Korneal lameller ayrilma esnasinda lamellerin birbirine paralel hale
getirilmesi icin sistem ©6zel bir aplanasyon levhasi kullanir ve bu sirada goz ici basinci
%15' ten fazla artmaz. Mekanik mikrokeratomlara gore korneaya daha az hasar vermesi,
enfeksiyon riskinin daha az olmasi, goz i¢i basincini daha az arttirmasi, kullanim
maliyetinin ucuz olmasi yaninda klinik kullanimlar1 konusunda yeterli bilginin olmayisi

bu teorik avantajlarin detayli degerlendirilmesini sinirlamaktadir (49,50).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME ve HASTA SECIMIi

Ameliyat Oncesi degerlendirme tarama, ameliyat dncesi muayene ve danisma
seklinde bir siralama ile yapilmalidir (51).
1Tarama

Taramanin amaci refraktif cerrahi i¢in kesinlikle uygun olmayan adaylarin
belirlenmesidir. Bilgi aliman alanlar yas, refraktif kusurun tipi ve derecesini igerir.
Hastalardan eski gozliik recetelerini veya gozliiklerini getirmesi istenerek refraktif

stabilite degerlendirilir.
2)Ameliyat Oncesi Muayene

Hikaye ve oftalmolojik muayeneden olusur.

A) Hikaye
Keratorefraktif cerrahi kontrendikasyonlarim sistemik ve oftalmik olarak ikiye ayirabiliriz

(S1).

a) Sistemik kontrendikasyonlar

-Otoimmun ve bag doku hastaliklari:



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
eritamatosis, Wegener graniilamotozu, rekiirren polikondrit, poliartritis nodoza gibi
hastaliklardir.

Asil sorun yaratabilecek hastalar tanist konulmamis olanlardir. Bu olgularda
keratorefraktif girisimi takiben agir kornea ve sklera problemleri gelisebilir. Sistemik
vaskiilitli olgularda keratorefraktif cerrahi ile ilgili kornea komplikasyonlarina ait
yayinlara sik rastlanilmamakla birlikte bu olgulara uygulanmis katarakt cerrahisi sonrasi
agir nekrotizan sklerit ve korneada erime gelistigini bildiren ¢ok daha fazla sayida yayin
vardir (52-55).

-Diyabet:

Diyabetli olgularda kirilma kusurunun stabil olmamasi ve kirma kusurunun tam
olarak saptanamama olasilig1, infeksiyon riski, cerrahi yara iyilesmesinde gecikme olacagi
unutulmamalidir. Diyabetli bir hastada refraktif cerrahi Diyabetik retinopati, noropati,
nefropati ve geg¢ yara iyilesme Oykiisii varliginda kontrendikedir.

Diyabetik keratopati olarak tanimlanan kornea problemlerinde punktat
epitelyopati, frajil bir kornea epiteli, rekiiren epitel erozyonlari, persistan epitel defektleri
ve epitel defektlerinin iyilesmesinde gecikme gozlenir (56). Klinik olarak Diyabetik
keratopati bulgularinin ortaya ciktigi olgulara keratorefraktif cerrahi uygulanmasi
kontrendikedir.

LASIK uygulanmis Diyabetik hastalara retinopatileri i¢in laser fotokoagiilasyon
uygulamasi gerektiginde laser lensi flebin dislokasyonuna veya epitel erozyonlarina neden
olabilir (57,58).

- Hamilelik ve emzirme:

Kirilma kusurunda dalgalanma ve yara iyilesmesinde gecikme olusacagindan
kontrendikedir. Ayrica cerrahinin dogum veya lohusalik sonuna kadar ertelenmesi fetusun
refraktif cerrahi sonrasi topikal ve sistemik ilaclara maruz kalmasim Onler. Kontraseptif
ilaglar ve menapozda Ostrojen kullanimi gibi benzer durumlarda da bu tip reaksiyonlar

gozlenir.



- Ilag kullanim:

Accutane adi ile piyasada bulunan isotretinoin agir nodiiler akne ve cesitli cilt
hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Refraktif degisimlere sebep olmasi ve okiiler
yiizey acisindan da olduk¢a yogun yan etkileri bulunmasi nedeni ile bu ilacin kullanimi
stiresince refraktif cerrahi yapilmamasi ve ila¢ kesildikten sonraki bir doneme ertelenmesi
onerilmektedir.

Kuru gbze neden olan antidepresifler, noroleptikler, antiemetikler, betablokerler,

antihistaminikler, antiaritmikler de dikkate alinmalidir.

b) Oftalmik kontrendikasyonlar

Oftalmik kontrendikasyonlar ii¢ kategoriye ayrilir; g6z yasi ile etkilesen

bozukluklar, fotoablasyon ile alevlenen bozukluklar ve korneal topografi anormallikleri.

- Kuru goz:

Keratorefraktif cerrahinin uygulanmasi sadece agir kuru goz tablolarinda
kontrendikedir. Orta ve hafif derecedeki kuru gozlerde ise girisim Oncesi veya sonrasi
alimacak onlemler ile okiiler yiizey epitel problemleri ve bunlarin neden olabilecegi
komplikasyonlar onlenebilir.

Kuru goz olgularinda epitel defekti gelisme riski ve defektlerin yol acgabilecegi
rekiiren epitel erozyonlari, infeksiyon, epitel ingrowth, difiiz lameller keratit (DLK) gibi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasilig1 daha yiiksektir. Ayrica epitel defektieri stromada
yara yeri iyilesmesini stimiile ederek regresyona da neden olabilirler . Intralase LASIK ile
kuru g6z sorunlarina daha az rastlanildig: one siiriilmektedir (59).

-Tek gozlii hasta:

Tek gozlii hasta refraktif laser cerrahisi i¢in kesin kontrendikasyon olusturur.
- Herpes Simplex keratiti hikayesi:

Yapilan hayvan calismalar1 ve bildirilen olgular korneaya uygulanan RK, PTK ve
LASIK amacglh excimer laserin latent haldeki herpes simpleks viriisiinii aktive etme
potansiyeline sahip oldugunu gostermistir (59,61). Aktivasyonu tetikleyen faktorler olarak

kornea sinirlerine ve/veya kornea dokusuna travma, ultraviyole etkisi, girisim sonrasi



inflamasyon, steroid kullanimi1 sorumlu olabilir. Ek olarak HSV’nin laser demeti icinde
yayilabildigine dair kanitlar mevcuttur (51).

Herpes simpleks keratitli olgulara uygulanacak keratorefraktif girisim icin 6nerilen
profilaksi protokolii soyledir; bu girisimler son bir yildir hi¢bir aktivasyonu olmayan
olgulara uygulanmalidir, girisimden 2-3 hafta once sistemik Asiklovir giinde 800 mg
baslanir ve girisim sonrasi steroid kullanimi ve inflamasyon siiresince devam edilir.

- Kornea distrofileri:

Epitel basal membran distrofilerinde (EBMD) anormal basal membran gelisimine
bagh olarak epitel tabakasi basal membrana yapisamaz ve tekrarlayici epitel erozyonlari
ortaya ¢ikar. EBMD’li olgulara yapilacak LASIK girisiminde mikrokeratom epitelde
soyulmaya neden olabilmektedir. Bu da flepte erime, epitel ingrowth gibi
komplikasyonlarin gelisme riskini arttirir. Asemptomatik olgulara uygulanan LASIK
EBMD’ nin semptomatik hale ge¢mesine de neden olur (62). EBMD asemptomatik ise
azami dikkat ile epitel korunarak LASIK girisimi uygulanir ancak semptomatik ise
LASEK veya PRK tercih edilmelidir.

Normal stroma yapisinin diginda bir 6zellik kazanmis stromanin laser ablasyonuna
verecegi cevabl on gormek miimkiin olmadigindan stroma distrofilerine keratorefraktif
cerrahi uygulanmamalidir.

Cesitli calismalarda PRK veya LASIK sonrast ge¢ donemde endotel hiicreleri
sayisinda ve morfolojik yapisinda bir degisiklik olmadig1 gosterilmistir (63,64). Ancak
akut donemde ilk 24 saat icinde santral endotelin heksagonal yapisinin bozuldugu
gozlenmis ve bunun endotel hiicrelerindeki 6deme bagl olacag ileri siiriilmiistiir (66,67).
Bu degisiklik laser dalgasinin sok, termal veya ultraviyole etkisi ile olacagi gibi vakum
halkasinin travmatik etkisi ile de olabilir. Bu degisimlerin uzun donemdeki sonuglari
bilinmemektedir.

- Blefarit ve meibomit:

Blefarit ve meibomit varlig1 keratorefraktif cerrahi bagarisi igin risk faktoriidiir.
Kapaklarda kronik infeksiyon olmasi girisim sonrasi infeksiydz keratite yol a¢cmasi
acisindan ciddi risk tasir. Ayrica bu olgularda steril marginal infiltrasyonlarda goriilebilir
(68,69). Meibomius bez salgi materyalinin flep altinda kalmas1 diffiiz lameller keratit

nedenleri i¢cinde yer almaktadir (69).



- Glokom:

Ozellikle filtrasyon cerrahisi gegirmis olanlarda kontrendikedir.Yiiksek GIB
ektaziyi provake edebilecegi ve regresyon yapabilecegi icin LASIK uygulamasina engel
olusturur. Santral kornea kalinhiginda ablasyona bagli incelme aplanasyon ile 6lciilen GIB
da azalmaya yol agacaktir.

LASIK sonrasi hastalarda géorme alani defektleri gosterilmistir (51). Barotravma
ve iskemi post-LASIK optik noropati etiOLojisinden sorumlu tutulmakrtadir.

- Belirgin pupiller desantralizasyonu olan hastalar.
- Diger kontrendikasyonlar:

Konjonktivanin tiim skatrizan hastaliklari, norotrofik keratitler, otoimmiin
keratitler refraktif laser cerrahisi i¢in kesin kontrendikedirler.
-Topografik kontrendikasyonlar:

Keratokonus, pellucid marjinal dejenerasyon ve diizensiz astigmatizmay1 gosteren
topografik anomalileri icermektedir. Keratokonus ve pellusid marjinal dejenerasyon gibi
ektatik bozukluklart olan hastalarda ablasyonun korneayr inceltmesinden dolay1

fotoablasyon uygulanmamalidir.

B)Oftalmolojik Muayene

-Orbita anatomisi:

GOz kapaklar1 , kapaklar aras1 mesafe ve glop, LASIK sirasinda biiyilk 6nem
tasimaktadir. Vakum halkasinin yeterli basin¢ olusturmasit ve mikrokeratomun rahat
ilerleyebilmesi icin kapaklarin uygun agiklikta olmasi gerekir.

-Keratometri:

Ameliyat oncesi rutin kullanilmalidir. Kornea topografisi bilgileri ile birlikte
degerlendirildiginde daha kullanisli olmaktadir. Daha sonraki IOL hesaplamalarinda temel
olusturur.

-Topografi:

Cerrahin kornea iizerinde her noktayi, korneanin egrilik yarigcapt ve kirma

miktarini, cerrahi dncesi ve sonrasi kornea arasindaki farki bilmesini saglamaktadir. Erken

ve orta derecede keratokonusun belirlenmesinde tek yontemdir (51).



-Pakimetri:

LASIK 6ncesinde mutlaka yapilmalidir. Orbscan cihazi tarafindan saglanan optik
pakimetrenin ultrasonik pakimetri yerine kullanilabilmesinde goriis ayricaligi mevcuttur.
Optik pakimetrenin tiim kornea boyunca kalinlik Ol¢iimii yapmasi avantajina ragmen,
minimum yatak kalinligr ile ilgili Oneriler ultrasonik cihazlar temel alinarak
gelistirilmistir. Orbscan algoritmasi ultrsonik yontemlerle elde edilenlerden daha yiiksek
sonuglar vermektedir (51).

-Okiiler motilite degerlendirmesi:

Farkinda olunmayan, minor bir sasilik LASIK cerrahisinden sonra diplopik
semptomlarin artmasina neden olabilir. Cerrahi Oncesi kontakt lens ile degerlendirme
yapilmalidir. Sasilik s6z konusu ise ortoptik tedavi uygulanmalidir.

-Refraksyon (manifest ve sikloplejili GK 6l¢iilmesi):

Tashihsiz ve tashihli uzak ve tashihsiz ve tashihli yakin gérme kaydedilmelidir.
-Biyomikroskopi:

Goz yas1 film varligi ve kalitesi Shirmer ve kirilma zamani ile belirlenmelidir.
Kornea saydamligi (retroiliiminasyon ve oblik muayene, skleral diflizyon gibi
yontemlerle), depozit, stria ve diger patolojiler acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Fiksasyon halkasinin oturmasinda gii¢liik cikaracak herhangi bir konjuktival patoloji not
edilmelidir. Erken lens degisiklikleri dikkatle degerlendirilerek tibbi ve kanuni acidan
kaydedilmelidir.

-Tonometri:

Okiiler hipertansiyon ve glokom olasiligin1 gézden kagirmamak icin yapilmalidir.
-Fundus muayenesi:

Dekolman olusturabilecek delik yirtik gibi lezyonlar cerrahi Oncesi tedavi
edilmelidir. Teorik olarak vakuma bagli santral retinal arter tikamikligi olasilig

bulundugundan perfiizyonun bilinmesi fayda saglar.

3) Danisma
Buraya kadarki kriterleri saglayan tiim hastalar refraktif cerrahi i¢in iyi aday
olmak zorunda degildir. Hastalar cerrahi sonrast miikemmel diizeltilmemis gorme

keskinligi beklememelidir. Yetersiz veya asir1 diizeltme gelisebilecegi anlatilmalidir.



Endikasyonlar

Kornea kalinlig: izin verdigi ol¢iide 0.5-6 D arasi1 hipermetropi ve 6 D’e kadar
astigmatizma da kullanilabilmektedir. Bu araliklar kesin degildir ve bir ¢cok cerrah bu
sinirlarin disindaki kirma kusurlarini basart ile tedavi etmislerdir. Bu araliklar klinik
deneyimlerle ortaya konmus Ongoriilebilirlik , etkinlik, gilivenlik, stabilite ve goérme
kalitesi gibi cerrahi sonrasi beklentilere gore belirlenmistir (70). LASIK diger refraktif
teknikler (PRK,RKintra korneal halkalar) ve cerrahiler (penetran keratoplasti,katarakt
cerrahisi ve intraokiiler lens implantasyonu) sonrasi kirma kusurlarinin diizeltilmesinde,
yiiksek ametropilerde diger refraktif cerrahilerde (bioptik teknik) birlikte ve pediatrik
hastalarda goriilen kontakt lens ve gozliik tedavisinin yetersiz kaldig1 bazi 6zel refraktif ve

sasilik durumlarinda kullanilabilmektedir (70).

HIiPERMETROPI TEDAVISINDE LASIK

Hipermetrop ve miyop gozleri ayiran bir cok onemli nokta vardir ve cerrahi tedavi
planlanirken  dikkate alinmalidir. Hipermetropik  gozleri miyop gozler ile
karsilagtirdigimizda aksiel uzunluklar tipik olarak daha kisadir, on kamaralar1 daha sigdir
ve On kamara acilar1 daha dardir, kornealart daha diizdiir ve kornea caplar1 daha kiiciiktiir.
Hipermetropik gozlerde vitreoretinal patolojilerin daha az siklikta goriilmesinden dolay1
miyoplara nazaran daha az retina dekolmani riski tasirlar (71). Ayrica nanoftalmik
gozlerde koroidal efiizyon gibi intraokiiler cerrahi komplikasyonlarida dikkate alinmalidir.

Akomodasyon hipermetropi fizyolojisinde onemli bir faktordiir. Hipermetropi
infantlarda yiiksek prevalansta goriiliir, biiylime ile birlikte glop uzunlugu artarken
emetropizasyon olarak bilinen siirecte prevalansi azalir. Bu siire¢ baz1 gozlerde presbiopik
caglara kadar devam eder. Kirkli yaslarin basinda yedinci dekat civarinda stabilize olan
bir hipermetropik kayma olabilir (71). Bu ge¢ kaymanin derecesi kiiciik olsada (0.04-0.45
D/y1l) hipermetropi icin yapilan korneal cerrahinin ge¢ donem sonuclarini etkileyebilir.
Boylece 40 yas iistii baz1 hastalarda cerrahi sonrasi etkide dogal bir regresyon goriilebilir.

Hipermetropi cerrahisinde hastanin yasini dikkate almak Onemlidir. Refraktif

cerrah manifest, latent ve fakiiltatif hipermetropi degerini gbz  Oniinde



bulundurmalidir.Geng bir hastada siklopleji ile muayenede 3—4 D latent hipermetropi
goriilmesi siktir.Bazi uzmanlar hastanin yasina baglhi olarak sikloplejik ve manifest
refraksyon arasindaki farkin %50 ile 75 ‘ini tedavi etmeyi Oneriyorlar. Bazi uzmanlar ise
sikloplejik refraksyon ile elde edilen hipermetropinin %100’{inii diizeltmenin uzun donem
sonuclart agisindan daha iyi olacagim diisiiniiyorlar . Hangi goriisiin digerine iistiin
oldugunu ispatlayan yeterli veri bulunmamaktadir. Bununla birlikte tam diizeltme
yapilmayan hastalar1 presbiopik cagda hipermetropinin bir miktar donebilecegi konusunda
uyarmakta fayda vardir (71). Hipermetropinin efektif tedavisi miyopi ile kiyaslandiginda
daha uzun siirer ve daha genis ablasyon cap1 gerektirir .

Hipermetropi tedavisinde ablasyon daha dik santral korneaya neden olur ve
boylece ylizeyi daha prolate hale getirir. Hipermetropi diizeltmesinde hedeflenen deger ne
kadar biiyiik ise kornea o kadar prolate hale gelir (71). Hipermetropinin cerrahi
tedavisinden sonraki efektif optik zon miyopi cerrahisinden sonrakinden daha kiiciiktiir.
Kiiciik bir efektif optik zon hipermetropi tedavisinden sonra goriillen gorme kalitesi
problemlerinin baslica sorumlusudur.

Hipermetropi ve miyopi icin yapilan laser ablasyonlarda ilging bir farklilikta
hipermetrop grubunda siklikla goriilen fonksyonel multifokalitedir. Boylece presbiopik
cagdaki hastalarda hipermetropi diizeltilmesinden sonra ayn1 derecede miyopi

diizeltmesine gore daha iyi yakin okuma saglanmaktadir (71).

Son olarak hipermetropi tedavisi daha uzun siirdiigiinden ve daha fazla periferal

ablasyon icerdiginden laser ablasyonunun uygun santralizasyonu kritiktir.

Operasyon Teknigi
Mikrokeratomla olusturulan korneal flebin kaldirilarak alttaki stromanin laserle
ablasyonu olarak oOzetlenebilecek LASIK islemi, asagida detayli olarak anlatilan su

basamaklardan olugsmaktadir:

1.G6z kapagt ve kirpik temizligi: Hasta laser odasina alinmadan once goz kapaklari ve

kirpik dipleri bol 1lik su ile temizlenir.



2.Ameliyat oncesi ilaglarin verilmesi: Operasyondan 15 dakika once genis spektrumlu bir

topikal antibiyotik (6rnegin ofloksasin %0.3, siprofloksasin %0.3, lomefloksasin) goze

damlatilir.

3.Topikal anestezi: Hasta laser odasina girmeden 10 dakika once gbze anestezik (6rnegin

oksibuprokain, proparakain %0.5) damlatilir.

4. Hastamin laser masasina yatirilmasi: Hastanin aln1 ve ¢enesini birlestiren hayali hat

yere paralel olacak sekilde hasta laser masasina yatirilir. Ozellikle astigmatik

ablasyonlarda islemi kolaylastirmak i¢in hasta lasere mutlak dik pozisyonda olmalidir.
Hastanin diger gozii kirpiklere dokunmayacak sekilde plastik bir koruyucu ile

kapatilmalidir. Boylece hasta kolaylikla gozlerini acik tutabilir ve laser 1s18ina fikse

ederken capraz fiksasyonu engellenmis olur.

5.Cerrahi sahanin hazirligi:

a. Anestezik damlanin tekrar1:Goze bir kez daha anestezik damla damlatilir.

b. Periokiiler cilt temizligi:Betadin (%10 povidon-iyot) ile periokiiler cilt temizlenir.

c. Ortii: Gozii agikta kalacak sekilde ortii Ortiiliir.

d. Spekulum takilmasi: Kirpiklerin ortii altina girmesi saglanarak, spekulum takilir. En sik

kullanilan spekulumlar Lancaster, Buratto veya Liebermann tipinde spekulumlardir.

Kapagin maksimum aciklikta olmasi islemin geri kalan basamaklarin1 kolaylastiracagi

icin ¢cok Onemlidir.

e. Kornea ve konjunktivanin BSS ile yikanmasi: Yikama sonrasi sponj ile konjunktival

kese kurulanir. Boylece olasi debris ve sekresyonlar gozden uzaklastirilir.

6. Korneanin isaretlenmesi: Ruiz, Buratto, Machat veya Slade gibi isaretleyiciler gentian

viyole ile boyandiktan sonra, kuru kornea isaretlenir. Isaretlemeden sonra fazla boya BSS

ile yikanir, sponj ile konjunktival kese kurulanir. isaretlemenin amaci, kaldirilan flebin

orijinal yerine tam olarak geri oturtulabilmesidir. Serbest flep durumunda da korneanin

isaretlenmis olmasi yardimci olmaktadir.

7. Emme halkasinin yerlestirilmesi: Emme halkas1 korneay1 ortalayacak sekilde dikkatlice

yerlestirildikten sonra, pedala basarak emme baglatilir.

8. Tonometri: Barraquer tonometresi veya pneumotonometre ile emmenin yeterli olup

olmadig1 kontrol edilir. En az 60-65 mm Hg'lik basing yeterli kabul edilir.



9. Korneal yiizeyin islatilmasi: Mikrokeratomun daha kolay kaymasini saglamak amaci
ile kornea ve emme halkasi 1slatilir. Islatma soliisyonu olarak distile su tavsiye edilmekte
ve BSS veya diger tuz soliisyonlanndaki tuzun elektrolit korozyonuna neden olarak
motor/siiriicii iinitine zarar verecegi diisliniilmektedir.

10. Mikrokeratomun emme halkast iistiine yerlestirilmesi: Kullanilan mikrokeratom
tipinin gerektirdigi sekilde, mikrokeratom emme halkasinin iizerine yerlestirilir.

11. Lameller kesinin yapilmasi: Kullanilan mikrokeratomun tipine gore, elle iterek veya
pedala basarak, mikrokeratom one dogru ilerletilir ve lameller kesi gerceklestirilir. Kesi
tamamlandiktan sonra, manuel mikrokeratomlarda elle, diger mikrokeratomlarda ise
otomatik geri doniis fonksiyonu veya geri pedalina basarak mikrokeratomun baslangi¢
pozisyonuna donmesi saglanir.

12. Emme halkast ve mikrokeratomun gozden alinmasi: Emme deaktive edildikten sonra
emme halkas1 ve mikrokeratom dikkatlice gozden ayrilir.

13. Kornea flebinin kaldirilmasi: Flebin menteseye yakin alt tarafindan kaniil veya spatiil
ile girilerek flep kaldirilir, aksi yone yatirilir. Bazi cerrahlar flebi konjunktivanin iistiine
yatirmak yerine metal bir flep yataginin iistiine yerlestirmeyi tercih edebilir.

14. Stromal yatagin kurulanmasi: Nemli bir stromal yiizey, laserin ablasyon etkisini
azaltacaktir. Bu nedenle sponj ile stromal yatak kurulanir. Stromal yatak filtre ile
enjektore cekilmis hava piiskiirterek de kurutulabilir.

15. Flebin korunmasi: Flep koruyucu veya sponj ile flebin iistii ortiiliir, boylece flebin i¢
yiizii laser 1sinlaridan korunur. Bu islem 6zellikle genis zon kullaniliyor veya astigmatik
veya hipermetropik gibi genis zon gerektiren ablasyon yapilacak ise 6zellikle 6nemlidir.
Flebi korumak amaci ile sponj kullanmak, sponjun iicgen sekli nedeniyle, cok tercih
edilen bir yontem degildir.

16.Hastamin goziiniin fiksasyonu: Hastaya kirmizi 1siktan goziinii hi¢ ayirmamasi soylenir.
Laser 1s1m1 pupil merkezine gelecek sekilde tam olarak ayarlandiktan sonra, kullanilan
laser cihazinda goz izleyici varsa, izleyicinin kilitlenmesi saglanir.

17. Ablasyonun gerceklestirilmesi: Pedala basarak laser ablasyon baglatilir. Lasere
gecmeden Once flep yataginda her hangi bir 1slaklik goriiliirse sponj ile alinmalidir.
Genellikle flebi olusturduktan sonra 30 saniye igerisinde ablasyon yapildig1 siirece

stromada kuruma veya hidrasyon gelismemektedir. Stroma yiizeyi sponj ile kurulanacak



ise stromanin yeniden hidrasyonunu kazanabilmesi i¢in 30 saniye ge¢mesini beklemek
gerekir.

18. Stromanin 1slatilmasi: BSS ile yatak stromasi ve flep islatilir. Boylece flebin daha
kolay bir sekilde stroma iizerinde kayip orjinal pozisyonunu bulmasi ve olasi debrisin
giderilmesi saglanir.

19. Flebin repozisyonu: Menteseye yakin kismindan flep altina kaniil, spatiil veya kapali
bir forseps ile girilerek flep kaldirilir ve stroma iistiine geri kapatilir.

20. Arayiizeyin ytkanmasi: Flep altina Slade veya Buratto kaniilii ile girilerek, arayiiz iyice
yikanir. Ayni kaniil ile menteseden karsi limbusa dogru, flep iistii bir-iki kez sivazlanarak,
interfazdaki fazla sivinin digar1 ¢ikmasi saglanir.

21. Flep vyiizeyi ve kenarlarinin kurulanmasi: Once konjonktival kesedeki fazla sivi alinr.
Daha sonra flep kenarlar1 bastirmadan, hafif hareketlerle kurulanir. Kurulama flep
sinirindaki oluk belirgin oluncaya kadar devam etmelidir.

22. Yapisma testleri:

a. Stria testi: Fleb mentesesinin bulundugu kadran disindaki ii¢ kadranda, kuru bir sponj,
kapali Mc Pherson forsepsi veya kiire uclu spatiil ile limbusa bas1 uygulanir. Flebe dogru
radyal ¢izgilenme olusmasi, flebin korneal stromaya yapistiginin kanitidir.

b. Oluk testi: Flep kenar1 cepecevre gozlenerek, flep kenar1 ile stromal yatak kenari
arasindaki olugun her yerde esit oldugu izlenmelidir.

23. Spekulum ve ortiiniin ¢ikarilmasi: Hastaya gozlerini sikmamasi sdylenmeli, flebe
temas etmeden spekulum ve ortii dikkatlice ¢ikarilmalidir.

24. Goz damlalari: Hastanin goziine bir damla genis spektrumlu antibiyotik damlatilir. Bir
damla kortikosteroid ve bir damla nonsteroidal antienflamatuar da eklenebilir.

25. Post-operatif muayene: On bes-yirmi dakika sonra biyomikroskopta, flebin yerinde
oldugu ve ara ylizeyde debris kalmadig teyit edilir.

Hastanin rutin kontrolleri ameliyat sonrasi 1. giin, 1. ay ve 3. ay seklinde diizenlenebilir.



Komplikasyonlar

A)intraoperatif komplikasyonlar

1.Yetersiz kapak araligina bagli sorunlar:

Emme halkast iyi yerlesmediginden ve mikrokeratomun kesiyi tam

yapamamasindan dolay1 olusabilecek durumlardir.

2.Yetersiz Emme:

Ince flep ve buttonhole olusmasinda en onemli ve dikkat edilmesi gereken
durumdur. Emme halkas1 yerlestirildikten sonra hafif yukar1 ve saga sola hareketlerle
globu tam tuttugu saptanmalidir. Eger vakum yetersizse vakum pargalarini tikayan
debrislerin varligim arastirmak icin vakum halkasi kontrol edilir. Vakum halkasi ile glop
arasina spekiilum, drep ve kirpiklerin temas edip etmedigi arastirilir. Bu unsurlar normal
goriinmekte ise, defektlerden uzak oldugumuza emin olmak icin vakum hatti
degistirilmelidir. Ozellikle glop kiiciik ise kemotik ve gevsek konjuktiva da halkanin
vakum portlarim1 tikayabilir. Bu durumda halkanin uygulanmasindan hemen Once
subkonjuktival s1viy1 itmek icin diiz yiizeyli bir alet kullanilabilir (72).

3. Subkonjonktival hemoraji:

Sik ve yetersiz emme uygulanmasi sonucu olusur. Ozellikle aspirin kullanan ve
ileri yaslarda damar frajilitesi artan kisilerde goriiliir.
4 . Epitel Toksititesi:

Lokal anestezi i¢in cerrahiden 5-10 dk. once 2 defa damlatilan anestezigin asir1
uygulanmasi sonucu toksik epitelyal 6dem ortaya cikabilir. Bu da Diyabetes mellituslu ve
gizli epitelial yapisma problemleri olan hastalarda epitelial yapisma bozuklugunu
siddetlendirebilir. Bu durumda mikrokeratom gecis1 sirasinda epitelyal soyulma ortaya
cikar.

5. Flep Komplikasyonlari:



a)ince Flep ve Buttonhole (diigme iligi): Genellikle yetersiz emme, dik kornealar, kotii
bigcak kullanimi gibi durumlarda ortaya c¢ikan ve gorme derece ve kalitesini kalici olarak
bozabilen bir komplikasyondur. Laserin uygulanmasini engelledigi gibi diizensiz
astigmat, epitel yiirlimesi ve buzlanma olusmasina sebep olur. Olustugu durumlarda laser
ertelenmeli, kesilen parca diizgiince yerine yerlestirilmeli ve laser seanst 2 ay sonraya
birakilmalidir.

b)Serbest Flep: Biiyilk ve diiz kornealarda ve stoperi iyi ayarlanmamis keratomlarda
olabilir. Korkulacak bir komplikasyon degildir. Eger flep hazirlig1 oncesi epitel yiizeyi
isaretlenmis ise daha da problemsizdir. Laser tedavisine devam edilir ve epitelin iistte
oldugundan emin olunarak serbest flep tam eski yerine yerlestirilir. Siitiir gerekli degildir.
Kontakt lens konulabilir.

¢)Yarim Kalmis Flep Kesisi

Genellikle emme halkas1 i¢inde debris kalmasi, kapak acgikliginin iyi ayarlanmamis
olmasindan dolayr hastanin asir1 goz ve kapak hareketleri, iyi temizlenmemis keratom
durumlarinda olusur. Eger kesinin ortalarinda kalindiysa flep yerine yerlestirilip tedavi
birakilir. Eger kesi yarim kalmasina ragmen yeterli optik zon oldugu diisiiniiliirse laser
tedavisine devam edilir. Tedavinin birakildigi durumlarda yeniden tedavi i¢in tercihen 3
ay beklenmelidir. Bu komplikasyonda en ¢ok dikkat edilmesi gereken durum emme
halkasinin yerinden ¢ikmasi ile olusan yar1 kesidir. Bu durumu cerrahin hemen farkedip
kesiyi durdurmasi gereklidir. Aksi takdirde button hole ve parcalanmis flep olusmasi
olasiligr yiiksektir.

d) Flep Kaymasi

Genellikle kontrolii zor hastalarda, asir1 goz hareketleri ile olur. Ozellikle iist menteseli
fleplerde daha azdir. Zaman zaman da cerrahin flep kenarlarim kontrol ettigi kuru sponjun
flebe takilarak cekilmesi ile olusur. Tedavi sirasinda farkedilip yikanarak diizeltilmesi
gerekir. Ciddi astigmat problemi olusturabilecek bu komplikasyonun goriildiigii anda
tedavi edilmesi gerekir.

e)Flep kirismast

Flep yerinden kaldirilirken ve ablasyon icin yana veya yukari yerlestirilirken dikkatli
olmalidir. Ablasyon sonrasi yerine geri birakilirken de kirisiklik olusmasi miimkiindiir.

Ablasyon i¢in kaldirilan flepin asir1 kurumasi da kirigikliga yol acgabilir. Son olarak flep



kapatildiktan sonra altinda kalmis sivi flepte kirisikliga sebep olabilir. Kirigiklik
goriildiigi takdirde hemen flep yikanarak kirisikliklar diizeltilmelidir. Ge¢ donemde
farkedilen kirisik flepler goriildiigii anda siv1 ile kirigiklik agcilmaya calisilir. Kirisikliklar
genellikle hemen diizelmez. Iyi uygulanmis bir diizeltme hareketinden sonra flepte tam
diizgiinliik i¢in 24-72 saat gecmesi gerekir. Kirisiklik oldugu siiphelenilen ama emin
olunamayan durumlarda pupilla dilate edilerek net bir sonuca varilabilir. Epitel kirismalari
tedaviye gerek olmaksizin kendiliginden diizelir.

6.Arayiizeyde debris ve dokiintii:

Eldiven pudrasi tanecikleri mikrokeratoma ait, kullanilan siviya ait, sponja ait ve
hastanin goz salgisina ait olabilir. Sik rastlanilanlar hasta goziine ait salgilar ve sponja ait
liflerdir. Bu komplikasyon i¢in yapilacak seyler sivinin ve keratomun iyi se¢ilmis olmasi
ve bakimli olmasidir. Sponj ve gbz salgis1 kalintilar: icin flep alti yitkama Onemlidir. Az
yikama flep altim yeterli temizleyemezken, asir1 yikama flepte gereksiz hidrasyona sebep
olarak sismeye ve kenarlarinda retraksiyona sebep olur. Flep ¢demi denilen bu durum
asir1 olursa kenar stabilizasyonu icin siitiir gerekebilir. Kenar retraksiyonu genellikle alt
temporal kenarda goriiliir ve ige veya disart kivrilma seklinde ortaya cikar. Goriildigi
anda asir1 yitkamadan kaginilarak yerine yerlestirilmesi ve birkag¢ saatlik gozlem ile takibi
gerekir.
7.Epitel Komplikasyonlari:

Epitel kayiplari, abrazyonlart sik goriilen komplikasyonlardir. Genellikle asiri
topikal anestetik kullanimi ve epitel yapisi predispoze kisilerde goriiliir. Olustugu
durumlarda olabildigince kalan epiteli korumak ve yerinden oynamis ama biitiinligi
bozulmamus epiteli yerine yerlestirmeye calismak gereklidir. Tedavi sonrast bandaj lens
veya okliizyon faydali olur. Unutulmamasit gereken sey epitel biitiinliigii bozulmus
hastalarda flep altina epitel yiirlimesinin daha kolay olustugudur. Epitel kayb1 veya
bozulmasi olan vakalarin ameliyat sonrasi takibinde dikkatli olunmali ve gerektiginde
flep altim yikamaktan ¢ekinilmemelidir.

8. Flep Kenarinda Kanama:

Genellikle kontakt lensi yeni birakmis hastalarda ve genis ¢apli flep hazirlandigi

durumlarda goriiliir. Korkulacak bir komplikasyon degildir. Gerektigi kadar yapilan

yikama ve kullanilacak uygun bir sponj problemi ¢6zmede yeterli olur. Zaman zaman agir1



periferik vaskiilarizasyona bagli uzun siiren kanamalarda beklemek ve adrenalinli sponj
kullanmak faydali olur. Kii¢iik kornea capli <11.2 mm ve asir1 periferik vaskiilarizasyon

gosteren vakalarda daha kiiciik capli flep (8.5 mm) kullanilmasi tercih edilmelidir.

9. Desantralizasyon:

Desantralize ablasyon olabilecek en tatsiz komplikasyonlardan biridir. G6z izleyici
sistemleri ile biiyilkk oranda azalmig olsa bile halen rastlanmaktadir. Hastanin
kooperasyonu ve fiksasyonu en kritik 6gedir. Ozellikle hipermetropinin tedavisinde
santralizasyon kritik Oonem tasir. Santralizasyon optimal olmadigi takdirde tedaviden
kaynaklanan diklesme astigmatizmaya ve kotii bir gorme kalitesine neden olur.
Olustuktan sonra yapilabilecek en iyi tedavi hastanin goziinii yeniden degerlendirip
“customized ablation"” teknigi ile diizeltmeye caligmaktir.

Desantralizasyon flep hazirlanmasinda ve laser uygulanmasinda olabilir. Kornea
santralinden kiiciik oynamalarla desantralize olmus flep sonucu etkilemez ancak biiyiik
flep kaymalarina dikkat etmek gerekir.
10.Kornea Perforasyonu:

Kalinlik plakasinin yanlis yerlestirilmesi veya yerlestirilmesinin unutulmasindan

kaynaklanir. Reperasyon yapilir.

B)Erken ameliyat sonrasi komplikasyonlar

1 . Enfeksiyoz keratit:

Genellikle immunsupresif hastaliklarda, blefaritli hastalarda ve ameliyat sonrasi
kotii hijyen sartalarinda goriiliir. Antibiyotikle tedavi edilir. Tedaviye cevap vermeyen
olgularda flep yikamasi yapilmalidir.

2. Diffiiz Lameller Keratit:

[k 24 saat icinde semptom vermez. Hastanin gormesi iyidir. Ancak 48 saate dogru
hastanin bulanik gorme, hafif agr sikayetleri olur. Ilk 24 saat icinde rahat goriinen
hastanin flep alt1 dikkatli incelenirse ilk belirtileri gormek miimkiindiir. Az ,orta derece
veya ¢ok miktarda agik kahverengi, punktat yapili, paralel dizilimli ve flebin altinda kum

var goriintiisiinde bir enflamasyondur. Bu evrede saat basi uygulanacak steroid ile



hastanin takibi tavsiye edilmesine ragmen 48-72 saat i¢inde yikamaya hazir olunmalidir.
Steroid ile diizelme egilimi gosteren hastalarda 2 hafta siire ile tedaviye devam
edilmelidir. Diizelme gostermeyen ve ilerleyen hastalarda flep alti goriintii degisir. Nokta
seklinde ve parcali goriinen birikintiler birlesmeye baslar. Bu birlesme neticesinde ortaya
cikan tablo kornea ortasina biriken agik kahve parcalarin icinde ince yollar (¢atlak
goriiniimiinde) olusmasidir. Erken diizelme icin bu evre en son flep alt1 yikama evresidir.
Bundan sonraki donemlerde artik iyilesme cok yavas olacaktir. Son evre artik ortada
eliptik, sedef beyazi renginde ve icinde ince yollar olan bir lezyondur. Bu lezyon
yikanmal1 ve steroid ile tedavi edilmelidir. Ancak bilinmesi gereken bu evreye gelen
hastalarda tedavi siiresi artik birka¢ aydir. Meibomius bezi salgisi, kullanilmis
kaniillerdeki yabanci partikiiller, kullanilan sivilar, bigcak ve iizerindeki olasi maddeler,
antiseptik soliisyonlar, laserin bozulmus enerji diizeyi ve belki de hepsi birden sorumlu
olabilirler. Son olarak beklemis sivilar en c¢ok siiphe tasiyan maddelerdir. Bu
komplikasyon ic¢in operasyon sirasinda zorlanilan her hastadan siipheli olunmalidir.
Ozellikle de spekulumun zor yerlestirildigi kapak araligi dar, orbita iist yapisi c¢ikik
kisilerde ameliyat sonrasi donemde daha dikkatli bir izleme gerekir.
3. Flep alti debris:

Sik rastlanan flep alti miikiis veya salgi herhangi bir enflamasyon yapmadan
kaybolur. Buna karsilik talk, yabanci maddeler, iplik yapisinda maddeler reaksiyon
olusturabilir ve gormeyi etkileyebilir. Bu tip yabanct maddelerin flep altinda goriildiigi

durumlarda flep alt1 yikanmalidir.

4. Flebe ait komplikasyonlar:

Yerinden kaymus flep genellikle ilk 24 saat icinde goriiliir ve hemen tedavisi
gerekir. Tedavi flebin yeterli yitkama ile yerine yerlestirilmesidir. Nazalde ac¢ilan fleplerde
tistte, yukar1 agilan fleplerde alt temporalde daha sik goriilmektedir. Hastalarin farkinda
olmadan gozlerini kasimalar1 veya kapaklariyla oynamalart sonucu olusur .Gozyast
eksikligi, ameliyat sonrasi travma ve yapisma eksikligi durumlarinda daha sik goriiliir
.Bu durumda sik olarak flep kirisiklig1 da beraberinde goriiliir. Flep kirisikligi bazen kolay
diizelmez, ¢ok nadiren flebi germek ve kirisiklig1 ortadan kaldirmak icin flebin ¢evresel

siitiire edilmesi gerekebilir. Kirigikligi yikama sirasinda tam diizeltmeye c¢alismak



gereksizdir. Birka¢ saat veya bir giin sonra yapilan kontrolde sonucu gormek daha

dogrudur.

C)Gec¢ ameliyat sonrasi komplikasyonlar

1.Flep altina epitel yiiriimesi(epitelyal ingrowth):

Tedaviden 2-3 hafta sonra goriilir. Cogunlukla flep kenarinda ince bir serit
halinde ya da kiiciik adaciklar seklinde olur. En sik goriilen yer flebin tutulup kaldirildigi
yerdir. Merkeze yakin ya da merkezi icine alan epitel gelismesi formlarinda goérme
etkilenebilir, merkezi gormeyi bozarak veya diizensiz astigmat olusturarak gorme
kalitesini ve giiclinii azaltir. Flep alti epitel yiirlimesinin en ciddi komplikasyonu o
bolgeye uyan flep erimesidir. Epitel yiirlimesinin en 6nemli sebeplerinden biri flebin
dogru olmayan yere ve zayif yapismasidir. Sik rastlanan intraoperatif epitel travmalari
diger ©Onemli bir sebeptir. Engellenemeyen epitel travmalarinda bozulan epiteli
olabildigince diizgiin tutmaya calismak ve hastay1 sik takip etmek onemlidir. Hatta flep
kenar1 epitel abrazyonlar bile flep alti epitel yiiriimesi icin sebep olabilmektedir. Flep
delinmesi onemli haze ve epitel yiirlimesi sebebidir.

Flep alt1 epitel yiiriimesinde yapilmasi gereken flebin kaldirilarak bu adaciklarin
temizlenmesidir. Flep kenarinda veya merkeze rastlamayan ve kiiciik adaciklarin
temizlenmesi gerekmez. Biiyilkk ve merkeze yakin epitel adaciklarini temizlenmesi
gerekir. Flep yeniden kaldinlarak adacik temizlenir. Flep altinda hi¢ epitel adacigi
kalmamas1 onemlidir. Biiyiik biiyiitme ve kuvvetli mikroskop 15181 altinda cok dikkatli
incelenerek uygulama yapilmalidir. Genellikle epitel yeniden olusma ve plak yapma
egilimindedir.

2. Yetersiz veya fazla tedavi ve regresyon:

LASIK komplikasyonlar1 i¢inde en sik goriillen ve en ¢ok hasta hekim iliskisi
gerektiren komplikasyondur. Fazla tedavi genellikle ameliyat dncesi yanlis degerlendirme
ve/veya laser enerjisinin kotii kalibrasyonu ile olur. Titiz bir 6n hazirlik bu komplikasyonu
yok denecek kadar aza indirebilir. Hipermetrop hastalarda asir1 olmayan fazla diizeltme
hasta tarafindan cok iyi tolere edilmekte ve presbiyopiyi bir miktar engelledigi i¢in tercih

bile edilebilmektedir.. Bunun yetmedigi durumlarda yeniden tedavi sarttir. Yetersiz tedavi



en sik goriilen problemdir. LASIK'te hastalarin son durumlar1 i¢in bir yorum yapmak
gerekirse tercihen 1 ay beklenmelidir. Ancak deneyimli bir uygulayici bir ile iiclincii giin
arasinda artik hastasinin nasil bir dioptri ile tedaviyi tamamlayacagini tahmin edebilir.
Tahmini en zor grup hipermetroplardir. Bu grup i¢in 1-2 aydan once karar vermek ¢ok zor
ve yaniltici olabilmektedir. Pakimetri ve topografi artik birinci tedaviden daha onemli
tetkik yontemleri haline gelmislerdir.

3. Santral adactk:

Broad beam laserler ile goriilen bir komplikasyondur. Noktasal ablasyon yapan
laser sistemlerininin gelismesi ile risk hemen hemen hi¢ kalmamistir.Gelismis olan santral
adacik tedavisinde degisik fikirler olmakla birlikte bir¢ok uygulayici bir siire beklemeyi
tavsiye etmektedir (6 ay veya lyil). Bu siirenin sonunda hasta tarafindan tolere
edilemeyen santral adaciklar i¢in yapilmasi gereken tedavi ise "customised ablation"
olmalidir.

4.Ektaziler:

Hizli regresyon, biyomikroskobide santral korneada suda yag damlasi goriinimii
ile birlikte halka seklinde demir birikintisi ile karakterizedir. Topografide o6zellikle
Orbscan'de santralde incelmis alan olarak saptanir (Posterior Keratokonus). Daha
onceleri diiz olan kornea merkezinde ve topografi haritasinda degisken diizeyde bir
diklesmeye neden olur. Bu diklesmis kornea ¢evresinde halkavari periferik diiz alanla
sarilmistir ve tabaninda gozyasi sivist gollenmesi de dikkati ceker. Ektazilere en cok
ikincil tedaviler, ozellikle de PRK sonras1 olusan regresyonun tedavisinde raslanmaktadir.
PRK sonrasi artan epitel kalinli§i uygulayiciyr yaniltmakta ve kornea kalinligi hakkinda
yanlis bilgi alinarak yeniden tedavi uygulanmaktadir. Kesin tedavisi keratoplastidir.

5. Gozdibi Komplikasyonlari:

Yiiksek basin¢ altinda islem yapilmasi nedeniyle ameliyat sonrasi donemde
retinal sorunlarla karsilagilabilir. Retinal yirtik, santral retinal arter okliizyonu, makiiler
hemoraji, koroidal neovaskiiler membran, makiiler delik, sinir lifi hasar1 ve retina
dekolmani goriilebilen komplikasyonlar arasindadir.

6. Kuru Goz:
Ang ve ark. islem sonrasi korneal duyarliligin azalmasina baglh ters etki sonucu

gozyast olusumunda azalmanin 1 sene kadar siirdiiglinii bildirmislerdir. Bu durum iist



menteseli flepli olgularda daha sik goriilmektedir. Bu nedenle LASIK uygulanmis

gozlerde 1 sene siire ile yapay gozyasi kullanilmasi 6nerilmektedir (72,73).



GEREC VE YONTEMLER

Okmeydanm Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Klinigi Refraktif Cerrahi Boliimii
tarafindan Nisan 2005-Ekim 2006 tarihleri arasinda LASIK tedavisi uygulanmis
hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
incelendi. En az 6 ay izlenen 73 hastanin 140 gozii calisma grubuna dahil edildi.
Hastalarin 39’u (%53,5) kadin ve 34’ (%46,5) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi
31,63+10,67 idi. Hastalara daha oce refraktif cerrahi kapsaminda girisim yapilmamaisti.
Hastalar cerrahiden sonra 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12. ayda kontrol edildi. Her
muayenede biyomikroskopi, manifest refraksyon, tashihli ve tashihsiz gorme keskinligi

kaydedildi.

Calismaya Alinma Kriterleri

-20 yas iizerinde olma

-Son bir yil i¢inde refraksiyon degerlerinde degiskenlik olmamasi

-Kontakt lens kullaniyorsa yumusaksa 2 hafta, sertse 4 hafta 6nce lenslerin ¢ikartilmasi
-Yara iyilesmesini geciktirecek bir sistemik hastalik bulunmamasi

-Keratokonus ve korneal distrofiler gibi hastaliklardan dolay1 kornea diizensizligi, epitel
erozyonuna neden olan okiiler yiizey hastaligi, herpetik goz infeksiyonu ve kronik kuru
g0z hikayesi bulunmamasi

-Tek gozii gbren hasta olmamasi

-Glokom ve okiiler hipertansyon bulunmamasi

-Tashihli vizyonun en az 1/10 olmasi

-Hamilelik ve laktasyon doneminde olmamasi



Ameliyat Oncesi Muayene

Ameliyat oncesi hastalar tam bir oftalmolojik muayeneden gecirildi. Her hastaya

asagidaki incelemeler uygulandi:

1)Hasta Bilgilendirmesi: Tiim hastalara operasyonun yapilisi, komplikasyonlar1 ve
sonuglar1 hakkinda detayli bilgi verildi.

2)Yas, cinsiyet, hangi goze operasyonun uygulanacagiin degerlendirilmesi

3) inspeksyon ile orbita anatomisi degerlendirilmesi

4) Snellen eseli ile en iyi gérme keskinligi (EIGK) ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(EIDGK)

5) Sasilik ve glop hareketleri degerlendirilmesi

6) Refraksiyon ol¢iimii (manifest ve sikloplejili)

7) Biyomikroskopik muayene

8) Her iki goziin goz i¢i basinci ol¢iimii ( aplanasyon yontemiyle )

9) Pupilla dilatasyonu ile fundusun 3 aynali lensle detayli degerlendirilmesi

10) Pentacam ile korneal topografi

11) Sonogage Corneo-Gace plus ultrasonik pakimetri cihazi ve Pentacam ile kornea
kalinlik 6l¢iimii

12) Schirmer testi uygulamasi ve goz yasi kirillma zamani Ol¢iimii yapildi. Standart
Schirmer kagidi 5 mm’den kivrilarak her iki goziin alt temporal forniksine yerlestirilerek

uygulandi.

Calismaya alinan 140 goz sferik refraksiyon kusurlarina gore 2 gruba ayrildi.
Grup 1°de diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmati olan (+2.99 D’ye
kadar) 20 goz, Grup 2’de yiiksek dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmati olan
(+3.00 ile +7,125 D arasinda) 120 g6z bulunmaktaydi. Her 2 grup refraksiyon ve
gorme keskinligi (en iyi gorme keskinligi ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi)

ozellikleri, intraoperatif komplikasyonlar (subkonjonktival hemoraji, limbal hemoraji,



epitel defekti, fiksasyon kaybi, ablasyonda desantralizasyon, flep desantralizasyonu,
serbest flep, parcali flep, button hole flep, intraokiiler penetrasyon, keratom bicak
atlamas1), ameliyat sonrasi komplikasyonlar (ara yiizeyde debris, flep 6demi, flep
kinsikhigl, diffiiz lamellar keratit, korneal haze, ara ylizey epitel invazyonu, punktat
epitelyal keratopati, infeksiyoz keratit, korneal ektazi, flep erimesi, flep skatrizasyonu,
subepitelyal hemoraji) ve yapilan tedavi girisimlerinin sonuglarini acisindan incelendi.

Periferik retinada delik ve lattice dejenerasyonu tespit edilen gozlere 6nce Argon
laser uygulandi ve bir ay sonra yapilan kontrol muayenelerinde uygun bulunan gozlere
LASIK uygulandi.

Olgular 3 ayr1 cerrah tarafindan opere edildi. Olgularin tiimiinde flep olusturulmasi
icin Moria M2 mikrokeratomlar: kullanildi. Laser uygulamasi ise flying-spot teknigi ile

calisan MEL 80 (Carl Zeiss Meditec) excimer laser cihazi ile yapildi.

Operasyon Teknigi

Klinigimizde tiim LASIK ameliyatlar1 topikal anestezi altinda ameliyat
mikroskobu  kullanilarak  uygulanmaktadir. Tim  hastalarimiza, kooperasyonu
kolaylagtirmak amaciyla islem anlatilir, islem sirasinda basing hissi duyacagi ve kisa bir
siire gormesinin kaybolacagi soylenir. Ameliyat 6ncesi 5 dakika ara ile 2 kere %0,5’lik
proparakain damla damlatilarak anestezi saglanir. Diger goz kapatilir ve ameliyat sahasi
betadin soliisyonu ile silinerek steril delikli cerrahi ortii ile ortiiliir.

Her hasta ve her goz arasinda laser cihazi kalibre edilir ve mikrokeratom bigagi
mikroskop altinda test edilir.

Kapak spekulumu takildiktan sonra goz kurulanarak Ruiz marken ile kornea
isaretlenir. Vakum halkas1 santralize edilerek limbus cevrelenecek sekilde yerlestirildikten
sonra vakum yapilir. Vakum halkas1 ve kornea 1slatildiktan sonra mikrokeratom vakum
halkasina yerlestirilir. Mikrokeratom hareketi ile flep olusumu baglatilir. Mikrokeratomun
kontrollii ilerleme ve geri gelme hareketinden sonra vakum sona erdirilir. Vakum halkas1
kaldirilir. Flep kiint spatiil yardimiyla menteseye dogru kaldirilir ve stromal yiizey aciga
cikarilir. Stromal yatak sponj ile kurulanir. Laser ablasyon uygulamasi yapilir. Ablasyon
sonrasi ara yiizey steril BSS ile yikanarak flep eski yerine gelecek sekilde yerlestirilir ve

siv1 fazlas1 sponj ile alinarak flebin pozisyonu kontrol edilir. Flep mentesesinin bulundugu



kadran disindaki ii¢ kadranda, kuru bir sponj ile limbusa basi uygulanir. Flebe dogru
radyal ¢izgilenme olusmasi, flebin korneal stromaya yapistiginin kanitidir. Spekulum
cikarildiktan sonra son kontrol yapilir, gbze antibiyotik ve steroidli damla damlatilarak
ameliyat sonlandirilir. Ameliyat sonrast 30. dakikada biyomikroskopik olarak flep
pozisyonu ve flep alt1 temizligi kontrol edilir.

Rutin olarak bir hafta siireyle giinde 4X1 tobramisin siilfat, 4X1 prednisolon asetat
ve 6X1 suni gozyasi damlasi recete edilerek gonderilir. Tobramisin siilfat birinci hafta

sonunda kesilir ve prednisolon asetat azaltilarak bir ayda kesilir.

Ameliyat Sonras izlem

Calismamizda hastalarin izlemleri ameliyat sonrasi 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve
6.ayda yapildi, sonrasinda 6 ayda bir devam ettirildi ve 1.yildan sonra yillik izlemleri
alind1.
Hastalarin ameliyat sonrasi izlemlerdeki kirma kusurunun ortalama sferik es (ortalama
es), diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi degerleri ameliyat Oncesi
degerlerle karsilastirildi. Ayrica planlanan diyoptriye ulasma orani ile yetersiz ve fazla

diizeltme oranlar1 incelendi.

Istatistiksel Analiz
Istatistiksel ~analizlerde SPSS 11.5 for Windows programi kullanild:.
Ortalamalarin karsilastirilmasi icin t testi; oranlarin karsilastirilmasi icin ki-kare testi

kullamlds. Istatistiksel olarak “’p” degerinin <0.05 olmasi1 anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Calismamizda 34’1 erkek (% 46,5), 39’u kadin (%53,5) olmak iizere toplam 73
hastanin 140 go6zii incelendi. Hastalarin yaslart 19 ile 71 arasinda olup, ortalama yas
31,63+10,67 idi.

Refraksiyon kusurlarina gore 2 gruba ayrilan olgularda bulgular refraktif degerler, en iyi
gorme keskinligi ve en iyl diizeltilmis gorme keskinligi degerleri, intraoperatif
komplikasyonlar ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar basliklar1 altinda incelendi.
Refraktif degerler ve gorme keskinligi degerleri her grup i¢in ayr1 incelendi.
Komplikasyonlarin dagilimi ve tedavi sekilleri tiim gruplar1 kapsayacak sekilde
degerlendirildi. Calismamiza 12 olguda akomodatif ezotropya mevcut idi. Bu olgularda

LASIK tedavisine verdikleri yanit degerlendirildi.

GRUP 1

Diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubundaki hastalarin yaslari

19-58 aras1 olup yas ortalamasi 36,65+13,93 idi.(Grafik-1)
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Grafik-1: Diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda yas dagilimi



Ameliyat oncesi refraktif kirma kusurunun diizelme oranlari ve ameliyat sonrasi

gorme_keskinligindeki degisimler

Hastalarin ameliyat oncesi muayenelerinde kirma kusurunun ortalama sferik es
degeri + 2,19+0,52 idi.

Ameliyat sonras1 1.ayda kontrol muayenesine gelen 20 gézde kirma kusurunun
ortalama sferik es degeri -0,4620,58 ve saglanan sferik diizeltme 2,65 D (%121) idi.

Ameliyat sonras1 6.ayda kontrol muayenesine gelen 20 goézde kirma kusurunun
ortalama sferik es degeri 0,1 £0,66 ve saglanan sferik diizeltme 2,09 D (%95.4) idi.

Ameliyat sonrasi 1.yilda kontrol muayenesine gelen 20 gézde kirma kusurunun

ortalama sferik es degeri 0,26+0,60 ve saglanan sferik diizeltme 1,93D (%88,1) idi.

Ozet olarak calismamizda son kontrol muayenesinde diisiik dereceli hipermetrop
ve/veya hipermetrop astigmat kirma kusuru olan 20 gozde sferik kirma kusuru ortalama
2,19+0,52 D’den ortalama 0,26 £0,60’a (%88,1 oraninda diizeltme) (p<0.05) gerilemistir.
(Grafik- 2)
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Grafik-2 : Diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda ameliyat 6ncesi

ve ameliyat sonrast kirma kusuru degerleri .



Ameliyat sonrast l.ayda kirma kusurunun sferik es degeri 20 go6ziin 17’sinde
(%85) £1.00 D i¢inde ve 20’sinde (%100) +2.00 D icinde saptandi. Gozlerin higbirinde
sferik kirma kusuru £2.00 D’den yiiksek saptanmadi.

Ameliyat sonrasi 6.ayda kirma kusurunun sferik es degeri 20 goziin 16’sinda
(%80) £1.00 D i¢inde ve tiimiinde (%100) £2.00 D i¢inde saptandi. Gozlerin hicbirinde
sferik kirma kusuru £2.00 D’den yiiksek saptanmadi.

Ameliyat sonrast 1.yilda kirma kusurunun sferik es degeri 20 goziin 18’inde
(%90) +1.00 D i¢inde ve tiimiinde (%100) +2.00 D i¢inde saptandi. Gozlerin hicbirinde
sferik kirma kusuru £2.00 D’den yiiksek saptanmadi. (Grafik- 3)
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Grafik-3: Diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda ameliyat sonrasi

kirma kusurunun +1.00 D i¢inde, +2.00 D i¢inde ve +2.00 D’den yiiksek olma oranlari.

Ameliyat 6ncesi EIGK ortalama 0,39 +0,26 (0,05-0,8arasinda) ve EIDGK
ortalama 0,82+0,27 (0,2-1,0 arasinda) idi. EIGK ve EIDGK sirasiyla ameliyat sonrasi
l.ayda 0,69+0,28 ve 0,85 + 0,24, 6.ayda 0,72+0,26 ve 0,85 +0,24 , 1.yi1lda 0,71£0,23 ve
0,83 £0,25 olarak tespit edildi. (Grafik-4)



Ozet olarak ¢alismamizda son kontrol muayenesinde EIGK’ de istatistiksel olarak
anlamli artis izlenirken (p<0.05), EIDGK’de istatistiksel olarak anlamli artis

izlenmemistir (p>0.05).
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Grafik-4:Diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi en iyi gérme keskinligi (EIGK) ve en iyi diizeltilmis gorme

keskinligi (EIDGK) degerleri

Operasyon oncesi | 1.ay 6.ay 12.ay
MSE +2,19+0,52 -0,46+0,58 0,1+0,66 0,26+0,60
EIGK 0,39+0,26 0,69+0,28 0,72+0,26 0,71+0,23
EIDGK 0,82+0,27 0,85+0,24 0,85+0,24 0,83+0,25

Tablo-1: Diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda operasyon
oncesi ve sonrasi ortalama sferik es, en iyi gérme keskinligi (EIGK) ve en iyi diizeltilmis

gorme keskinligi (EIDGK) degerleri



Son kontrol muayenesine gelen 20 goziin 2’sinde (%10) EIDGK’ de Snellen

eselinde 1 sira, 3’tinde( %15 ) 2 sira kazang olmustur.

Son kontrol muayenesine gelen hastalarin EIDGK’de kayip oranlar1 ise 20 goziin
2’sinde (%10) 1 sira kayip seklindedir. Hicbir gozde EIDGK’ de 2 veya daha fazla sira
kayip olmamustir. (Grafik-5)
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Grafik-5: Diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda EIDGK’de kayip

ve kazang oranlari

GRUP 2

Yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubundaki hastalarin yaslari

19-71 aras1 olup yas ortalamast 30,89+9,91 idi. (Grafik-6)
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Grafik-6: Yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda yas dagilimi

Ameliyat oncesi refraktif kirma kusurunun diizelme oranlari ve ameliyat sonrasi

gorme keskinligindeki degisimler

Hastalarin ameliyat oncesi muayenelerinde kirma kusurunun ortalama es degeri
+4,60+1,10 idi.

Ameliyat sonrasi 1.ayda kontrol muayenesine gelen 120 gbézde kirma kusurunun
ortalama sferik es degeri +0,06+ 0,64 ve saglanan sferik diizeltme 4,54 D (%98,7) idi.

Ameliyat sonrasi 6.ayda kontrol muayenesine gelen 120 goézde kirma kusurunun
ortalama sferik es degeri + 0,39+0,66 ve saglanan sferik diizeltme 4,21 D (%91,5) idi.

Ameliyat sonrasi 1.yi1lda kontrol muayenesine gelen 116 gézde kirma kusurunun

ortalama sferik es degeri +0,55+0,68 ve saglanan sferik diizeltme 4,05 D (%88) idi.

Ozet olarak calismamizda son kontrol muayenesinde yiiksek dereceli hipermetrop
ve/veya hipermetrop astigmat kirma kusuru olan 116 gdzde kirma kusurunun ortalama
sferik es degeri +4,60+1,10 D’den ortalama 0,550,688 D’e (%88 oraninda diizeltme)
(p<0.001) gerilemistir. (Grafik-7)
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Grafik-7 :Yiksek  dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda

operasyon oncesi ve sonrast kirma kusuru dereceleri .

Ameliyat sonrasi 1.ayda kirma kusurunun sferik es degeri 120 goziin 114’iinde
(%95) +1.00 D icinde, 119’unda (%99,2) £2.00 D icinde ve sadece 1 gozde (%0,8)
+2.00 D’den biiyiik saptandi.

Ameliyat sonrasi 6.ayda kirma kusurunun sferik es degeri 120 goziin 92 ’sinde
(%76,6) £1.00 D iginde, 117’sinde (%97,5.) +£2.00 D i¢inde ve 3’iinde (%2,5) +2.00
D’den biiyiik saptandi.

Ameliyat sonrasi 1.yilda kirma kusurunun sferik es degeri 116 goziin 87 ’sinde
(%72,5) £1.00 D icinde,112’sinde (%96,6) £2.00 D i¢inde ve 8’inde +2.00 D den biiyiik
saptandi (%3,4).
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Grafik-8:Yiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda ameliyat sonrasi

kirma kusurunun #1.00 D i¢inde, +2.00 D i¢inde ve +2.00 D’den yiiksek olma oranlari.

Ameliyat 6ncesi EIGK ortalama 0,28+0,25 ( 0,05 -0,8 arasinda) ve EIDGK
ortalama 0,77 0,29 (0,1 ile 1,0 arasinda) idi. EIGK ve EIDGK sirasiyla ameliyat
sonras1 l.ayda 0,65+0,26 ve 0,79 + 0,26., 6.ayda 0,67 = 0,25 ve 0,80+0,26 , 1.yilda
0,65%0,25 ve 0,81 £0,26 , olarak tespit edildi. (Grafik-9)

Ozet olarak ¢alismamizda son kontrol muayenesinde EIGK’de istatistiksel olarak
anlamli artis izlenirken (p<0.02) , EIDGK’de istatistiksel olarak anlamli artis

izlenmemistir (p>0.05).
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Grafik-9 Yiiksek dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi en iyi gorme keskinligi (EIGK) ve en iyi diizeltilmis gérme

keskinligi (EIDGK) degerleri

Preop. l.ay 6.ay 12.ay
MSE 4,60+1,10 0,06+0,64 0,39+0,66 0,55+0,68
EIGK 0,28+0,25 0,65+0,26 0,67+0,25 0,65+0,25
EIDGK 0,77+0,29 0,79+0,26 0,80+0,26 0,81+0,26

Tablo-2: Yiiksek dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi ortalama sferik es , en iyi gorme keskinligi (EIGK) ve en iyi

diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) degerleri

Son kontrol muayenesine gelen 116 goziin 25’inde (%21,5) EIDGK’ de Snellen
eselinde 1 sira, 5’inde ( %4,3 ) 2 sira ve 3 iinde (% 2,5) 3 sira kazang olmustur.

Son kontrol muayenesine gelen hastalarin EIDGK’ de ise 116 goziin 5’inde
(%4,3) 1 sira, 4’iinde (%3,4) 2 sira kayip olmustur. Hicbir gozde EIDGK’ de 2 siradan
fazla kayip olmamistir.(Grafik-10)
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Grafik-10:Yiksek dereceli

EIDGK’de kayip ve kazang oranlar1

Ameliyat sonras1 keratometri degerleri 50 iizerinde seyreden olgulardandan birinin
diizeltme degeri +6,50 (+1 ax 30) dir. Ameliyat oncesi keratometri degerleri 43,2- 42,1

iken 48,3- 50,6 ‘a cikmistir topografik olarak ise en dik yerinde 54 D bulunmustur. Asiri

hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda

diklesme olan bu olguda EIDGK’ de 1 sira azalma olmustur.(Resim- 1)
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Resim-1:Ameliyat sonrasi asir1 diklesme olan olgunun topografik goriintiisii




Komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyonlar:

Operasyon sirasinda sadece 4 gozde (%2,8) komplikasyon meydana geldi. Bunlar, 1
gozde (%0,7) mikrokeratom gecisi esnasinda epitel defekti, 1gozde (%0,7) serbest flep ve
2 gozde (%1,4) limbal hemoraji idi.

Mikrokeratom gecisi esnasinda 1 gozde epitel defekti tespit edildi ve bu goz
kapatilarak rutin tedavi protokolii uygulandi. Birinci giin kontrol muayenesinde epitel
intakt bulundu.

Intra operatif olarak serbest flep gelisen gozde ablasyona normal olarak devam edildi.
Flep siitiirsiiz olarak yerine repoze edildi, bir giin siire ile KL takildi. Ameliyat sonrasi
izlemlerinde ise komplikasyona rastlanmadi.

Limbal hemoraji gelisen 2 olguda peroperatif olarak sponj ile limbal hemoraji
durdurulmaya calisildi, ancak adrenalin emdirilmis sponj kullanmak gerekti. Bu 2
hastanin  ameliyat Oncesi biyomikroskopik muayenelerinde superior limbal
vaskularizasyona dair bulgu mevcut degildi. Bu iki olgunun anamnezinde uzun siireli

kontakt lens kullanimi hikayesi mevcut idi.

Ameliyat sonrast erken donem komplikasyonlar:

Ameliyat sonrasi erken donemde en sik rastlanan erken komplikasyon ara yiizeyde
yabanci cisimdir ve calismamizda 4 gozde rastlanmistir (% 2,8 ) ve flep kaldirilarak
yikama yapilmistir.

Ameliyat sonrasi erken donemde sik goriilen komplikasyonlardan biri olan diffiiz
lameller keratite (DLK) 2 gozde (%1.,4) rastlandi. DLK tablosu 1 gézde (olgularin 0,7s’1)
LASIK girisimi sonras1 1. giinde yapilan ilk kontrollerde tanimlandi, diger gozde ise 1.
haftadaki kontrollerinde saptandi. Her 2 olgudada DLK evre 1- 2 diizeyinde olup 2

haftalik steroid tedavisi ile geriledi.



Erken donemde sik goriilen bir diger komplikasyon olan flep kirisikligina 3 gozde
(%2,1) rastlandi. Bu gozlerin 1’inde flep kaldirilarak yikama yapildi ve flep gerdirilerek
yerine yerlestirildi. Diger 2 gdzde suni goz yasi ve kontakt lens uygulamasi ile gerileme

goriildii. Bu olgularda gérme kalitesi ile ilgili subjektif sikayetlere rastlanmadi.

Ameliyat sonrasi ge¢ donem komplikasyonlar:

Ameliyat sonrasi ge¢c donemde ara yiizey epitel invazyonu 11 gézde tespit edildi
(%7,8). Bu gozlerden 10’unda santrale ilerleme goriilmedi ve bu nedenle girisim
yapilmadi. Bir gozde ise 6.ayda santrale ilerleme goriildii ve flep kaldirilarak epitel
temizlendi. 13 gozde yetersiz diizeltme (%9,2) 5 gozde fazla diizeltme (% 3,5) ve 11
gozde regresyon (%7,8) saptandi. Yetersiz diizeltme saptanan olgulardan 1 géze 6.ayda

reoperasyon uygulandi . (Resim -2)
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Resim-2: Yetersiz diizeltme yapilan olgunun topografik goriintiisii

Ameliyat oncesi sikloplejili:+6,50(+0,50 ax 50) ile 0.7
Diizeltme degeri:+5,50(+0,50 ax50)

Ameliyat sonrasi sikloplejili :4+3.00(+0,75 ax 45) ile 0.7
2. Diizeltme degeri:+3.00(+0,75 ax 45)

Reoperasyon sonrasi :+0,50(+0,50 ax 36) ile 0.8



Hastada ameliyat Oncesi exoforia goriilmesi iizerine eksik diizeltme yapilmisti,
regresyon ile beklenenin iizerinde hipermetropi gelisti ve reoperasyon ile istenilen sonuca
ulagildi ve ortoforia ve hasta memnuniyeti saglandi. Fazla diizeltme yapilan ve regresyon
tespit edilen olgulara reoperasyon uygulanmadi.

Korneal ektazi gelisimine ve vitreoretinal komplikasyona primer veya sekonder

LASIK uygulanan olgularin hi¢birinde rastlanmadi.



TARTISMA

Hipermetropiyi diizeltmek i¢in korneayr cerrahi yonden diklestirmek
diizlestirmekten daha zor oldugu i¢in hipermetropinin cerrahi tedavisi miyopi tedavisinin
daima gerisinde kalmistir (11). Teknolojik ilerlemelere ragmen hipermetropinin

diizeltilmesi hala problem olmaya devam etmektedir.

Klinigimizde LASIK uygulanip en az 6 ay diizenli olarak takip edilmis 73 hastanin
140 goziinii retrospektif olarak inceledik ve LASIK sonuglarimizi ve sonuglarimiz iizerine
etkili olabilecek faktorleri degerlendirdik

Hipermetropinin diizeltilmesinde simdiye kadar cesitli yOntemler denenmistir.
Hexagonal keratektomi, radial ve diod termokeratoplasti, kontakt ve nonkontakt Ho:YAG,
konduktif keratoplasti, otomatize lameller keratoplasti, PRK, LASIK, LASEK, epi-
LASIK, saydam lens cerrahisi, intrastromal korneal implantlar gibi.

Giintimiizde popiilaritesini tekrar kazanmaya baslayan PRK’da ablasyon uygulanan
periferik alan epitelle dolmakta; bu da regresyon ve haze oranlarimi arttirarak basari
oranini diisiirmektedir. PRK ile hipermetropi tedavisinde miyopiye gore daha fazla
regresyon gozlenmektedir (74,75).

Hekzagonal keratotomiler siklikla diizensiz astigmata neden oldugu i¢in yaygin
uygulama sahas1 bulamamistir. OLK’de ise sonuglari, nomogramlar tam oturmadig: i¢in
onceden kestirmek zor olmaktadir (76). Fakik intraokiiler lens implantasyonu veya seffaf
lensin ekstraksiyonu ise intraokiiler cerrahi komplikasyonlarini tasimaktadir. Bu nedenle
hipermetropi diizeltilmesinde heniiz tam olarak ideal bir yontem bulunamamistir. Excimer
laser teknolojisinin gelismesi ile hipermetropi diizeltilmesinde daha iyi sonuclar elde
edilmeye baslanmistir (77,81).

Hipermetropik LASIK’in etkinliginin en degerli gostergesi diizeltilmemis goérme
keskinligi ve manifest refraksyonun stabilitesidir.

Bizim calismamizda diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat
grubunda son kontrol muayenesinde EIGK 0,39+0,26’ dan 0,71+0,23’e ilerlemistir
(p<0.05). EIDGK’de ise istatistiksel olarak anlamli artis izlenmemistir ( p>0.05). Yiiksek

dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda ise son kontrol



muayenesinde EiGK ortalama 0,28+0,25’den ortalama 0,65+0,25 e ilerlemistir (p<0.002).
EIDGK de istatistiksel olarak anlamli artis izlenmemistir (p>0.05).

Calismamizda son kontrol muayenesinde diisiik dereceli hipermetrop ve/veya
hipermetrop astigmat kirma kusuru olan 20 gozde kirma kusurunun ortalama sferik es
degeri + 2,19 £0,52D’den ortalama +0,2620,60 D’e (%88,1 oraninda diizeltme) (P<0.05)
gerilemistir. Yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat kirma kusuru olan 120
gozde kirma kusurunun ortalama sferik es degeri +4,60+1,10D’den ortalama +0,55 +0,68
D’e (%88 oraninda diizeltme) (p<0.001) gerilemistir.

Olgularimizin son kontrol muayenesinde diisiik dereceli hipermetrop ve/veya
hipermetrop astigmat grubunda kirma kusurunun sferik es degerinin +£1.00 D i¢inde olma
orant %90 olarak saptanmistir. Yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat
grubunda ise bu oran %72,5 olarak saptanmistir. Bu oranlar Argento’nun serisinde %95.5
ve %71.4, Ditzen’in serisinde ise %85 ve %58 , Salz ve Steven’ 1n serisinde ise %93 ve
%85 olarak bulunmustur (78,79,80). Goker’in 84 gozliik yiiksek hipermetropi (+4.25 ile
+8.00 arasi) serisinde ortalama 19 aylik izlemde sferik kirma kusurunun +1.00 D i¢inde
olma oran1 %75.9 olarak tespit edilmistir (81).

Serimizde ameliyat sonrasi son izlemde en iyi gorme keskinliginin 20/40 ve
izerinde olma oram diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda %100,
yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda % 74,1 olarak tespit
edilmistir. Bu oranlar Goker’in yiiksek hipermetrop serisinde %66.6, Argento’nun
serisinde +2.00 D ve altinda olan grupta %94.1, +2.00-+3.00 D arasinda olan grupta %100
ve +3.00 D iizerinde olan grupta %87.8 olarak ve Salz ve Steven’in serisinde 2,99 D ve
altinda olan grupta %98,9 ve +3-+6 D arasindaki grupta ise %79,4 olarak bulunmustur
(78,80,81).

Giivenilirligin degerlendirmesinde en Onemli 2 faktér komplikasyonlar ve
EIDGK’ deki kayip oranlaridir. Serimizde diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop
astigmat grubunda hicbir gézde (%0) 2 sira kayip gozlenmezken, yiiksek dereceli
hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda 4 gozde (%3.4) 2 sira kayip tespit ettik. Bu
oran Goker’in serisinde %6.8, Argento’nun serisinde %2 ve Ditzen’in serisinde %0 ,Salz
ve Stevenin +3-+6 D lik serisinde ise %3,4 olarak bulunmustur (78,81). Choi ‘nin +1.50

ile +8.75 D arasinda hipermetropik kirma kusuru olan hastalara uyguladigi LASIK sonrasi



ozellikle +5.00 D ve iizerindeki hipermetropi grubunda EIDGK’de 2 sira kayip oran1 %50
olarak bulunmustur (83). Hipermetropik LASIK sonuclarini bildiren bir grup ¢calismada da
bu oran %50’nin lizerinde tespit edilmistir (84,86).

Akomodatif ezotropyast olan 12 olgudan 4’ii tedaviye cevap vermemistir
(%33,3), 8 olguda ise kismi veya tam diizelme gozlenmistir (%66,6). Bu olgularin 3 {inde
tam diizelme gozlenirken 5 olguda ise kayma agisinin azaldigi gézlenmistir. Bu konu ile
ilgili Stidham ve Borissova nin yaptig1 ¢calismada hastalarin %58’inde kayma agisinda
azalma goriiliirken, %42’ sinde LASIK tedavisine cevap alinamamistir ( 87).

Calismamizdaki sonuglar literatiirle genel olarak uyumluluk gostermektedir.
Yiiksek hipermetropi grubunda gorme keskinligindeki diisiis nedenleri, ameliyat sonrasi
keratometri degerinin 50 iizerine ¢ikarak asir1 prolate kornea olusmasidir. Ameliyat dncesi
keratometri degerlerinin yiiksek olmasi ve biiyiik numara ablasyonlari bu santral asiri
diklesmeye ve keratektazi benzeri goriiniime yol acmaktadir. Ayrica en Kkiigiik
desantralizasyonda bile diizensiz astigmatizma gelisebilmekte ve gorme keskinligini
diisiirebilmektedir.

Diisiik dioptrik degerler 1iyi prediktebilite ve cok iyi EIGK ile etkin diizeltme

saglyor, ayrica GK’ de minimal kayip ile giivenli cerrahiye olanak sagliyor.
Yiiksek dereceli hipermetropinin diizeltilmesi ise daha az Ongoriilebilir (cerrahi sonrasi
planlanmis olan, ornegin —0.5 gibi bir hedefe ulagabilmis gozlerin yiizdesi) ve daha az
giivenlidir (tam diizeltilmis GK’de cerrahi sonrasi diisiis 6rnegin bir veya iki satirlik
gorme kaybi goriilen hastalarin yiizdesi).

Yapilan caligmalara bakilarak sinir 4 ile 5 D arasinda imis gibi duruyor. Cobo-
Soriano ve ark. 1 ve 7.9 D arasindaki LASIK sonuglarim1 yayinladilar ve
ongoriilebilirligin 4 D iizerinde belirgin derecede koétiilestigini ve EIDGK de 2 sira
kayibin 6 D {iizerinde belirgin derecede arttigin1 gosterdiler (88). Esquenazi and Mendoza
‘min yaptigr karsilastirmali bir calismada islemin giivenlik ve oOngoriilebilirliginin 5D
iizerinde azaldigim ve EIDGK’ de azalma oldugunu belirttiler (89). Ulasilabilir veriler 4-
5D den sonra LASIK ‘e ihtiyatla yaklasmak gerektigini gosteriyor.

Laser teknolojisi gelistik¢e optik zon ve ablasyon zonu (optik ve transizyon zonu,
tiim ablasyona ugramis saha) ¢aplarinda artis olmaktadir. Klinigimizde kullanilan MEL 80

cihazinda hipermetropi tedavisinde standart 6 mm’ lik zon kullanilmaktadir. Artmis



ongoriilebilirlik ve gorsel sonuglar icin daha biiyiik optik ve ablasyon zonlarina egilim
vardir.. Davidorf ve arkadaglarinin yaptig1 karsilastirmali bir ¢alismada 5.0-, 5.5-, ve 6.0
mm. lik optik zonlar kullamlmistir ve daha biiylikk optik zonlarin daha yiliksek
hipermetropik diizeltme yaptigim1 gostermislerdir. Davidorf ve arkadaglar1 ayrica daha
biiyiik optik zonlar ile ameliyat sonras1t EIDGK sonuglarini daha iyi bulmuslardir (90).
Kiiciik optik zonlar ayrica muhtemelen periferal ablasyon bolgesinde aberasyon ve her
hangi bir desantralizasyonun abartili etkisi ile daha diisiik gorme kalitesine neden
olmaktadir (91).

Calismamizda ozellikle diisiik ve orta derecede hipermetroplarda cerrahiden
sonraki ilk birka¢ ayda hafif bir asir1 diizeltme ile kiiciik miyopik refraktif kusur olustu ve
bunu hafif hipermetropik regresyon izledi. Calismalar 30 yasin {iistiinde hipermetropide
artis oldugunu ve bunu 60 yas lizerinde miyopik kaymanin takip ettigini gosteriyor. Son
zamanlarda bu konu ile ilgili yapilan 2 yeni ¢calisma Beaver Dam ve Blue Mountains Eye
calismalaridir (92,94). Beaver Dam calismasinda tiim popiilasyonda 5 yil periodunda
0.12 D gibi diisiik bir hipermetropik kayma olusmustur, maksimum kayma ise 0.15 D ile
45-55 yas hasta grubunda olugmustur (91,92). Blue Mountains Eye ¢alisma grubunda tiim
popiilasyonda 5 yil periodunda 0.19 D gibi kiigiik bir hipermetropik kayma olusmustur,
maksimum kayma ise 0,41 D ile 49-54 yas grubunda olmustur (92,94). Bizim
calismamizda ise hipermetropik kayma yasla ilgili siirecten daha fazladir ve muhtemelen
korneal biyomekanik destabilizasyon ile iligkilidir. Longitiidinal refraktif stabiliteyi
degerlendirirken yasla ilgili fizyolojik refraksyon degisikliklerinide hesaba katmak
gerekir. Daha kesin veriler i¢in grup 1 ve grup 2 yi kendi iclerinde 40 yas alt1 ve 40 yas
uistii seklinde ayirmak yerinde olacaktir.

Ameliyat sonrasi hasta memnuniyeti agisindan hastanin yast ¢ok onemlidir. 40
yasindan sonra hastalara, refraktif cerrahi sonrasi emetrop kalmalar1 halinde yakin gozliik
kullanma ihtiyacinda olacaklar1 anlatilmaktadir. Presbiyopisi olan ya da presbiyopi aday1
olan hastalara monovizyon diizeltme uygulanabilir. Monovizyon, bir goziin uzak, diger
goziin yakin gorme i¢in ayarlanmasidir. Genellikle dominant gbéz uzak gorme icin
ayarlanirken, dominant olmayan goz ise -1.50 ile -1.75 D arasinda ayarlanir. Bu
refraksiyonla anizometropi intoleransi olmadan iyi bir tashihsiz uzak ve yakin gérme

saglamaktadir.  Klinigimizde baz1 vakalara monovizyon bazi vakalara ise



minimonovizyon islemi uygulanmaktadir. Burada yakin gorme -0.75 D’e ayarlanir ve
orta derecede yakin gormeyle birlikte daha iyi uzak gorme saglanirken daha az
anizometropi olusur. Her iki yollada ¢cogu olguda hasta memnuniyeti saglanmistir. Yakini
daha iyi gormek isteyen hastalarda monovizyon -2.50 D’e kadar arttirilabilir ancak bu
hastalarda da derinlik hissi kaybi1 ve anizometropi sikinti yaratabilir ve klinigimizde
tercih edilmemektedir. Ameliyat 6ncesi gozliik ve tercihen kontakt lensle monovizyonda
hasta konforunu test etmek gerekir. Biz de olgularimizda monovizyon tedavisine karar
vermeden 6nce bu testi uyguladik.

LASIK’te korneal flep olusturulmasi nedeniyle flep, ara yiizey ve stromada ¢esitli
problemler yasanmaktadir. En sik karsilagilan flep problemleri ince flep, button hole flep,
serbest flep, flep desantralizasyonu ve flep kirisikligidir. Ara yiizey problemleri olan
diffiiz lameller keratit, ara ylizey epitel invazyonu ve mikrobiyal keratit gorme
keskinligini tehdit edecek diizeyde olabilirler.

Refraktif komplikasyonlar olarak ise yetersiz diizeltme, regresyon, diizensiz
astigmatizma, desantralizasyon ve viziiel aberasyonlar olabilmektedir.

Calismamizda intraoperatif sadece 4 gozde (%2,8) komplikasyon meydana
gelmistir. Bunlar 1 gozde (%0,7) mikrokeratom gecisi sirasinda gelisen epitel defekti,
1gozde (%0.4) serbest flep(%0,7), ve 2 gbzde (%1.4) limbal hemorajidir.

Ameliyat sonrasi erken donemde en sik goriilen komplikasyon, primer operasyon
sonras1 4 gozde (%2,8) goriilen ara yiizde yabanci cisimdir. Erken donemde goriilen bir
diger komplikasyon olan diffiiz lameller keratite (DLK) 2 gozde (%1,42) rastlanmistir.
Flep kirisikligina 3 gozde (%2,14) rastlanmustir.

Ameliyat sonrasi ge¢ donemde ara ylizey epitel invazyonu 11 goz’de (%7,8) tespit
edilmistir. Bu gbzlerden birine 3.ayda yikama uygulanmistir.

Intraoperatif flep komplikasyonlar1 agisindan calismamizda button hole flep,
desantralize flep, korneal perforasyon ve ince flep, tamamlanmamis flep
komplikasyonlarina rastlanmamustir.

Epitel defekti calismamizda sadece 1 gozde saptanmustir (%0,7). Esquenazi,
ameliyat sonrasi ilk 6 ayda epitel defekti ile yetersiz diizeltme arasinda anlamli iligki
saptamistir (95). Ayn1 calismada epitel defekti olusumu ile diffiiz lameller keratit gelisimi

arasinda anlamli iliski saptanmistir. Epitel defekti olusumu ile DLK gelisimi arasindaki



anlaml1 iligki bu gozlerde anormal yara iyilesmesi ile baglantili olabilir (96,98). Mirshahi
epitel defekti gelisen gozlerde erken donemde DLK gelisim oranint %90 olarak bildirmis
ve santral yerlesimli genis epitel defektlerinin perifer yerlesimli olanlara kiyasla daha
yiiksek oranda DLK gelisimine neden oldugunu savunmustur (98). Tekwani ve Huang
bilateral LASIK uygulanan olgularda 2. gozde epitel defekti gelisme sikligini, 1.gézde
epitel defekti gelisme sikligina gére %57 daha yiiksek bulmuslardir (99). Bunu 2. goziin
anestezik soliisyona daha uzun siire maruz kalmasi nedeniyle toksik etkiden daha ¢ok
etkilenmesine ve bekleme sirasinda azalmis goz kirpma hareketinden dolayr kuru goz
gelismesine; boylece korneal epitelyal yapisma kompleksinin etkilenmesine
baglamiglardir.

Calismamizda tek gozde epitel defekti gelistigi icin DLK gelisimi veya epitel defektinin
hangi gdzde daha sik oldugu konusunda yorum yapilamadi.

Serbest flep serimizde %0.7 oraninda saptanmustir. Nakano tarafindan %0.08
olarak bildirilmistir (100). Nadir olarak rastlanan bu komplikasyon vakum halkasinin
yetersiz emisi nedeniyle, diiz kornealarda ve diizgiin yerlestirilmeyen mikrokeratom
nedeniyle olabilmektedir. Serbest flep steril ortamda bekletilirken flep yatagi detayli bir
sekilde kontrol edilmelidir. Eger yatak uygun bulunursa ablasyon uygulanir, flep yataga
yerlestirilir (101). Calismamizda ablasyon uygulandiktan sonra flep isaretlendigi sekilde
yataga yerlestirilmistir. Kontrollerde flep pozisyonu normal olarak bulunmustur.

Ara ylizde yabanci cisim caligmamizda primer operasyon sonrasi 4 gézde (%2,8)
tespit edilmistir. Mikrokeratomdaki plastik ve metal parcalarin, yiiksek hizdaki ossilasyon
sirasinda siirtiinmeleri nedeniyle oldugu diistiniilmektedir. Vesaluoma’nin LASIK sonrasi
kornea stromasindaki degisiklikleri konfokal mikroskop ile inceledigi c¢alismasinda,
LASIK uyguladig1 62 goziin %100’iinde ara yiizde yabanci cisim saptanmigtir (102). Ara
yiizde yabanci cisim fotoablasyon sirasinda excimer laser demetiyle etkilesime girerek
ablasyon profilinde diizensizliklere yol agabilmektedir. Ayrica bu partikiiller kornea yara
lyilesmesini bozabilir, toksik ve allerjik reaksiyona neden olabilir ve diffiiz lameller
keratiti indiikleyebilir (103). Ara ylizeyde yabanci cisim hastalarin ilk muayeneleri
sirasinda saptanmis ve 4 goze goriildiigii anda yitkama uygulanmistir.

Diffiiz lameller keratit calismamizda 2 gézde saptanmistir (%1,4). LASIK sonrasi

birkac¢ giin icinde gelisebilen, flep ve stromal yatak arasindaki infiltrasyonla karakterize



bir durumdur. Tipik olarak orta diizeyde yabanci cisim duyarliligi ve géorme keskinliginde
azalma ile birliktedir (104). Uygun tedavi ile genellikle sekel birakmadan iyilesir.
Calismamizdaki DLK gelisen 2 gozde evre 1-2 diizeyinde idi ve 2 haftalik Prednizon
asetat tedavisi ile sekel birakmadan iyilesmisti.

Tipik olarak LASIK sonrasi ilk 48 saat i¢inde gelisen DLK, ara yiizde diffiiz
inflamatuar hiicre infiltrasyonu 6zelliginde olup epitel defekti ya da ara yiizde hemoraji
gibi inflamasyon yaratan durumlarla ilgili gibi goziikmektedir. Konfokal mikroskopi ile
yapilan cesitli caligmalarda ara ylizde polimorfoniikleer lokositlerin agregasyonu,
mononiikleer hiicreler ve anormal lineer olusumlar gézlenmistir (105-107).

Cerrahi travma ile kirilan normal doku savunmasi ardindan gelisen inflamatuar
cevap, stromada yaratilan potansiyel boslukta uygun bir ortam bularak yerlesebilmektedir.
Toksik ve allerjik zeminde gelistigi diisiiniilen doku reaksiyonunun, birden fazla
nedeninin tetigi cekmesi ile baslayabildigi soylenmistir.

Giiniimiizde en fazla kabul goren hipotezlerden biri de bakteri hiicre duvari
hipotezidir. Bu diisiinceyi savunanlar cerrahi kullanimda kontamine olan mikrokeratomun
ayn1 giin icinde otoklavda bekletilmesi sirasinda, alet yiizeyindeki hiicresel protein
artiklarinda iireyerek hizla ¢cogalan bakterilerin daha sonra otoklav sterilizasyonu ile olse
de bakterilerin aciga cikardigr 1siya dayanikli lipopolisakkaritlerin ~detoksifiye
edilemedigini ve bunlarin reaksiyonunun da doku erimesine kadar giden yikici tabloyu
hazirladigint belirtmektedirler (108). Buna karsilik es zamanl bilateral LASIK ugulanan
hastalarda olayin, ilk mikrokeratom yerlestirilen gézde degil de digerinde gelismesi, yine
sadece flebin mekanik olarak acilarak ikinci girisim uygulanan goézlerde gelismesi,
inflamasyonun flebin {izerindeki santral epitele etkisi sonrasi ara yiizde ortaya ¢ikan bir
asir1 duyarlilik reaksiyonu olarak yorumlanmasina neden olmustur (109).

DLK gelisimi i¢in genellikle LASIK sonras1 1 ila 6 giin arasinda bir siire
tanimlanmaktadir. Calismamizdaki 2 DLK olgusuda ameliyat sonrast 1. giin ve
1.haftadaki kontrol muayenesinde saptanmustir. Haw ise daha ge¢ donemde DLK
tanimlayan calismasini sunmustur. Geg¢ baslangicli DLK genellikle epitel defekti ve goz
travmasini takiben olusmaktadir. Epitel defekti olusumu DLK riskini erken ameliyat

sonrasi donemde 24 kat arttirmaktadir (97).



Flep kirisikligi calismamizda 3 gozde (%2,1) saptanmistir. Literatiirde cesitli
calismalarda ise LASIK sonrasi gelisen flep kinsikhigt %1.1 ile %3.5 arasinda
bildirilmistir (110-114) . Diizensiz astigmatizma ve gorme keskinliginde azalmaya sebep
olabilen bir komplikasyondur.

Flep kirisikligi 2 sekilde olabilir. Makrokirisiklik ¢ok sayida, retroilluminasyonda
paralel diiz cizgilenmelerle karakterize bir durum olup flep desantralizasyonu ile
iliskilidir. Bu kirigikliklar gorme keskinliginde azalmaya sebep olurlar. Mikrokirisikliklar
ise flep yerlesimi sirasinda olusur. Retroilluminasyonda tespit edilemeyen zayif
kirisikliklar, floresein uygulamasindan sonra kobalt mavisi 1s18inda goézyast film
tabakasinin gollenmesi ile anlasilir (115). Horizontal kirisikliklar daha c¢ok nazal
menteseli fleplerde goriiliirken, vertikal kirisikliklar superior menteseli fleplerde
gozilkmektedir. Gorme keskinligi genellikle 2 ya da 3 sira azalir ancak topikal suni
gozyasi ve kontakt lens ile gerileme gosterebilir.

Gorme keskinligini, gorme kalitesini diisliren veya diizensiz astigmatizmaya yol
acan tim kingikliklar tedavi edilmelidir. Erken donemde tedavi dnemlidir. Eger ameliyat
sonrast ilk giinde tespit edilirse flep kaldirilmali, yikanmali ve tekrar yerine
yerlestirilmelidir. Eger bu sekilde tedavi uygulanmadiysa ve 24 saatten uzun siire
gecmisse ek islemlere ihtiya¢ olmaktadir.

Probst ve Machat’a gore kirigikliklarin yoniiniin tayini 6nemlidir (116). Flep
kenar1 isaretlenir, stromal yataktan diizgiince kaldirilir ve bdylece daha once yanlis
repoze edilen flep aym sekilde yerlestirilmez. Flep kaldirildiktan sonra dengeli tuz
soliisyonu ile yikanir. Hidrasyon etkisiyle flep 6demlenir ve kirigikliklar gerilir. Flep
tekrar yataga yerlestirilir ve 3 ila 5 dakika yapigsmasi beklenir. Kiint forseps yardimiyla
asagl ve disa hareketlerle kirisikliklarin diizlesmesi saglanir. Daha sonra goz kapatilir ve
20 dakika sonra tekrar degerlendirilir.

Ara yiizey epitel invazyonu c¢alismamizda 11 gozde saptanmistir (%7,8).
Literatiirde insidanst %1-%20 arasinda bildirilmistir (117-120).

Epitel invazyonu cogunlukla periferde saptanmisti. Bu gozlerden sadece birinde
santrale dogru epitel invazyonu ve astigmat artis1 oldugu i¢in 3. ayda flepler kaldirilarak

yikama uygulanmisti.



Wang ve Maloney, epitel defekti olusan gozlerde daha fazla yikama yapilmasi
sonucu flep yapismasinin daha az oldugunu ve bunun da lamellar arayiizeye epitel
hiicrelerinin go¢iinii kolaylastirdigini savunmaktadirlar (118). Epitel defekti gelisen ya da
fazla yikama uygulanan gozlerde cerrahi sonrasi reepitelizasyon olusana kadar birkag giin
bandaj kontakt lens uygulamasi flebin stromal yataga yapismasina yardimci olabilir. Ara
yiizeyde yabanci cisim olan, limbal hemoraji gelisen ve inflamatuar hiicre infiltrasyonu
(DLK) tespit edilen gozlerde flep yapismasinin azalmasina bagli epitel invazyonunun iyi
olmamasi da miimkiindiir.

LASIK sonrasi epitel hiicrelerinin ara ylizeye gecis gosterdigi olgularin bir
boliimiinde beraberinde flep erimesi de izlenebilir. Olii epitel hiicreleri direkt olarak
limbal kok hiicrelerden koken alan yiiksek proliferasyon potansiyeline sahip, bazal kok
hiicrelerle yer degistirince, bu hiicrelerle stromanin etkilesimi ve asirt sitokin salinimi
apoptozisi tetikler. Dengesiz yara iyilesmesi ve flep erimesine neden olur (121). Bizim
calismamizda flep erimesine rastlanmamaistir.

Kuru goz LASIK gozyasinda gecici azalmaya yol agan bir girisimdir. Korneaya
yapilan flepler ve fotoablasyon ile kornea denerve olmakta ve duyarliligi azalmaktadir.
Boylece okiiler yiizeyden baslayan ve gbzyasit bezini uyaran noral uyart bozulur ve
gozyast sekresyonu anlamli olarak azalir (122). Ayrica kornea duyarligindaki azalmaya
baglh olarak kirpma sayis1 da azalir ve gozyasinin buharlasmasi da artar. lyilesme
doneminde denerve olan korneada sinirlerin rejenere olmaya bagslamasi ile gdzyasi
sekresyonu tekrar normal diizeyine doner. Bu siire 12 aya kadar uzayabilir. Flep mentesesi
yukari yerine nazale dogru hazirlanirsa korneaya saat 3 ve 9 hizasindan giren sinirlerden
nazaldekinin korunmasina bagli olarak korneadaki duyarlik kaybinin daha az oldugu ve
LASIK sonrast kuru gozii tablosunun daha az semptom ve bulgu verdigi gozlenmistir
(123). Calismamizda 37 (%?26) olguda kuru goz bulgularina rastladik, hi¢cbir olgumuzda
siddetli kuru goz bulgular gelismedi. Bu hastalarin Schirmer ve BUT degerleri ise 6.aya
dogru ameliyat 6ncesi degerleri ile biiyiik benzerlik gostermekte idi.

LASIK islemi, goz kurulugu semptomlarini arttiran bir faktor olabilir, ancak bu
sadece Oncesinde kuru goz hikayesi olan hastalarda daha belirgin bir sekilde ortaya
cikacaktir (124). Kuru goz olgularindan olusan bir seriye uygulanan LASIK ile ilgili bir

calisma da kuru goz olgulart (Schirmer <5Smm, BUT<S5sn, bir kismina girisim 6ncesi



punktum tikaci yerlestirilmistir) ile normal kisilerdeki sonuglar karsilastirildiginda
diizeltilmemis ve diizeltilmis gorme keskinligi ve epitel defektieri agisindan fark
bulunmamistir. Ancak kuru goz olgularinda LASIK sonrasi kuru goéz semptom ve
bulgular1 normal gozlere gore ¢cok daha siddetli seyretmis ve LASIK 6ncesi duruma doniis

daha uzun zaman almistir (125).



SONUCLAR

Bu calismamizda, klinigimizde bulunan MEL 80 (Carl Zeiss Meditec) excimer
laser cihaz1 ile hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat hastalara uyguladigimiz LASIK
operasyonunun gorme keskinligi iizerine etkilerini ve komplikasyonlarini inceledik.

Sonuglarimiz soyle idi:

1. Ameliyat sonrasi l.yilda kirma kusurunun ortalama sferik es degeri tiim
gruplarda istenilen diizeydeydi. Son kontrol muayenesinde kirma kusurunun ortalama
sferik es degerleri, diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda
+0,26+0,60 D , yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda +0,55+0,68
D idi. Kirma kusurundada her iki grupta istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi

(p<0.05 ve p<0.001).

2. Ameliyat sonrasi 1.yilda kirma kusurunun sferik es degerinin +1.00 D i¢inde
olma oran1 diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda sirasiyla
9%90.0 ve yiiksek dereceli hipermetrop ve/ veya hipermetrop astigmat grubunda sirasiyla

9%72,5 olarak saptanmugtir.

3. En iyi gorme keskinliginin ameliyat sonrasi 1.yi1lda ameliyat Oncesi degere
gore, diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda 0,39+0,26’dan
0,71£0,23’e (p<0.05), yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda
0,28+0,25’den 0,65+0,25’e (p<0.002) artt1g1 tespit edildi.

4. En iyi diizeltilmis gorme keskinliginin ameliyat sonrasi 1. yilda ameliyat dncesi
degere gore diisiik dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda 0,82+0,27’den
0,83+0,25’e (p>0.05) ve yiiksek dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat
grubunda 0,77+0,29’dan 0,81+0,26’a (p>0.05) ilerledigi tespit edildi.



5. Ameliyat sonrasi 1. yilda diizeltilmemis gorme keskinliginin 20/40 ve iizerinde
olma oram diisiik dereceli hipermetrop ve/veya hipermetrop astigmat grubunda %S85,

yiiksek dereceli hipermetrop/ hipermetrop astigmat grubunda %74,1 olarak tespit edildi.

6. Operasyon sirasinda sadece 4 gozde (%2,8) komplikasyon meydana gelmistir.
Bunlar 1gézde (%0,7) mikrokeratom gecisi sirasinda gelisen epitel defekti, 1 gozde
(%0,7) serbest flep ve 2 gozde (%1,42) limbal hemorajidir.

Intraoperatif flep komplikasyonlar1 agisindan ¢alismamizda button hole flep, desantralize

flep, korneal perforasyon ve ince flep komplikasyonlarina rastlanmamaistir.

7. Ameliyat sonrasi erken donemde 9 gozde (%6,4) komplikasyon goriilmiistii.
Bunlar 4 gozde (%2,85) interfazda yabanci cisim, 2 gozde (%1,4) diffiiz lameller keratit
ve 3 gozde (%2,14) flep kirisikligidir.

8. Calismamizda 13 gozde (%9,2) yetersiz diizeltme, 5 gozde (%3,5) fazla

diizeltme ve 11 gozde (%7,8) regresyon saptanmistir.
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