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Ozet

Amag: Excimer laser in situ keratomileusis sonrasi “Diffiiz
Lamellar Keratit” (DLK) saptanan iki olgunun bildiril-
mesi.

Gereg¢ ve Yontem: Yeni acilan bir refraktif cerrahi kliniginde
bes ay icerisinde bir cerrah tarafindan (OOU) LASIK
uygulanan ilk 68 olgunun 2’sinde ameliyat sonrasi 1.
giinde DLK saptandi.

Bulgular: Her iki olgu da topikal kortikosteroidli damlalarla
yeterince tedavi edilebildi ve en iyi diizeltilmis gérme
keskinliginde azalma olmadi.

Sonu¢: Geg tani1 konuldugu veya yetersiz tedavi edildiginde
stroma erimesi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabi-
len DLK, laser refraktif cerrahisi uygulayan tim goz
doktorlarin bilgisi olup gerektiginde optimum tedavi e-
debilmesi gereken bir durumdur.

Anahtar Kelimeler: Diffiiz lamellar keratit,
Sands of the Sahara sendromu,
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Summary

Purpose: To report two cases who developed Diffuse
Lamellar Keratitis (DLK) following laser in situ
keratomileusis (LASIK).

Materials and Methods: We observed 2 cases among the
initial 68 LASIK procedures performed in five months
by one surgeon (OOU) at a newly developed laser vision
correction center.

Results: All cases were successfully treated with topical
corticosteroids, and none had loss of best-corrected
visual acuity.

Conclusion: DLK is a condition that can lead to severe
complications such as stromal melt when diagnosed late
or treated inadequately. All surgeons performing laser
refractive surgical procedures should be aware of this
complication and its optimal treatment.
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Laser in situ keratomileusis (LASIK) yaygin-
lagtikca refraktif cerrahlar, ilk kez Smith ve
Maloney (1) tarafindan yazili olarak bildirilen ve
“Diffiiz Lamellar Keratit” (DLK), “Sands of the
Sahara” sendromu veya “Diffiiz Intralamellar
Keratit” olarak adlandirilan nispeten yeni bir
komplikasyonla giderek artan siklikta karsilagmak-
tadirlar [A. Hatsis, MD, R. Maddox, MD, “Sands
of the Sahara” (video); J. Lawrence Gunn, MD,
“Sands of the Sahara: Post-LASIK Interface
Inflammation — Reality or Mirage?” Cataract, IOL
and Refractive Surgery Sempozyumu’nda (Cali-
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fornia, ABD, Nisan 1998) sunulmustur]. Tecriibeli
uluslararas1 LASIK cerrahlarinin hepsinin goérdii-
giindl belirttigi DLK’nin insidansinin dogru olarak
saptanmasi zor olmakla birlikte ciddi DLK’nin
5000 olguda bir, hafif DLK’nin ise 25-50 olguda
bir gorildiigi bildirilmektedir (2,3).

S.S.K. Ankara Go6z Egitim Hastanesi biinye-
sinde yeni kurulan laser merkezimizde iki ay i¢in-
de aymi cerrah tarafindan (OOU) LASIK uygula-
nan 68 olgunun 2’sinde DLK gelisti. Bu olgulan
muhtemel etiyolojik faktorler ve klinik sonuglar
acisindan inceledik.
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Olgu-1

Yirmi-yedi yasinda saglikli kadin hasta
miyopik astigmatizmasinin diizeltilmesi i¢in klini-
gimize basvurdu. Hastanin ameliyat Oncesi
manifest refraksiyonu sag gozde —8.25+1.25x95°,
diizeltilmemis gérme keskinligi (uncorrected visual
acuity: 0.1, en iyi diizeltilmis gorme keskinligi:
0.8; sol gozde —7.25+0.50x80° diizeltilmemis gor-
me keskinligi: 0.1, en iyi diizeltilmis gorme kes-
kinligi: 0.8 idi. Biomikroskopik muayene bulgular
dogaldi. Hasta her iki gdézilinden ayn1 seansta ope-
rasyon gecirmek istemedigi i¢in ilk olarak sag goze
LASIK uygulandi.

Operasyon Oncesi topikal anestezi saglamak
icin gbze bir-iki damla proparakain hidrokloriir
0.5% (Alcaine®, Alcon Labs., Ft. Worth, TX,
ABD) damlatildi. G6z kapaklari, kas ve yanaklar
steril bir drape ile kapatilip, kapaklar bir spekulum
yardimyla agildiktan sonra miyopik astigmatizma
icin Aesculap MEL 70 G-Scan excimer laser
(Asclepion Meditec, Jena, Almanya, software
version PC V 2.1) ve Summit Krumeich-Barraquer
mikrokeratom (Summit Tech, Inc., MA, ABD) ile
LASIK yapildi. Operasyonun hemen sonrasinda
gbze birer damla “ketorolac tromethamine 0.5%”
(Acular®, Allergan, Westport Co, Mayo, irlanda),
“fluoromethalone  0.1%” (FML®,  Allergan,
Westport Co, Mayo, irlanda) ve “ofloxacin 0.3%”
(Exocin®, Allergan, Westport Co, Mayo, irlanda)
damlatildi. Operasyon komplikasyonsuz tamam-
land1. Operasyon sonrasinda olguya giinde bes kez
ketorolac tromethamine 0.5%, fluoromethalone
0.1% ve ofloxacin 0.3% damla kullanmasi 6nerildi.
Ameliyat sonrasi birinci glinde hastanin hafif 1518a
hassasiyet sikayeti mevcuttu. Diizeltilmemis gérme
keskinligi 0.8 seviyesinde ve biyomikroskopik
muayenede flap cok iyi pozisyonda idi. Ancak,
flap ve stromal yatak interfazinda yaygm, sari-
kahve renkli, dalgali, pudrams1 bir gériiniim izlendi
(Sekil 1). Diffiiz lamellar keratit tanis1 konulan
olguya fluoromethalone damla yerine saat basi
prednisolon asetat 0.1% damla (Pred Forte®,
Allergan, Westport Co, Mayo, irlanda) baslandi.
Ameliyat sonrasi 3. giinde inflamasyon oldukga
hafifledi ve 7. giinde kayboldu. Prednisolon asetat
damlalar 7. glinden itibaren azaltilmaya baslanarak
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Sekil 1. Olgu -1’in ameliyat sonrasi birinci giinde biomik-
roskopik gériiniimii.

3 hafta i¢inde kesildi. Ameliyat sonrasi 4. haftada
hastanin manifest refraksiyonu —1.00+0.50x80°,
diizeltilmemis gorme keskinligi ve en iyi diizeltil-
mis gorme keskinligi 0.8 seviyesinde idi.

Bu olgunun sol goziine 2 ay sonra LASIK uy-
gulandi. Ameliyat sonras1 donem bu gozde sorun-
suz gecti, DLK saptanmadi.

Olgu-2

Otuz-dokuz yasinda saglikli kadin hasta
miyopik astigmatizmasinin diizeltilmesi i¢in klini-
gimize basvurdu. Olgunun ameliyat Oncesi
manifest refraksiyonu sag gozde —7.25+2.00x175
[diizeltilmemis gorme keskinligi: 0.01, en iyi dii-
zeltilmis gérme keskinligi: 0.5], sol gozde +0.75
[diizeltilmemis gérme keskinligi:1.0, en iyi diizel-
tilmis gérme keskinligi: 1.25] idi. Sag goze LASIK
planland1 ve Olgu 1’de tarif edilen teknikle uygu-
landi.

Operasyon komplikasyonsuz tamamland1 ve
hastaya gilinde bes kez ketorolac tromethamine
0.5%, fluoromethalone 0.1% ve ofloxacin 0.3%
damla kullanmas1 onerildi. Ameliyat sonrasi birinci
giinde olgunun herhangi bir sikayeti yok, diizeltil-
memis gorme keskinligi 0.4 ve biomikroskopik
muayenede flap pozisyonu giizeldi. Ancak flap
interfazinda yaygin, silik, pudramsi bir material
izlendi. Diffiiz lamellar keratit tanisi konularak
olguya iki saatte bir prednisolon asetat 0.1% damla
baslandi. Ameliyat sonrast 2. giinde inflamasyon
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hafifledi ve 5. giinde kayboldu. Prednisolon asetat
damlalar 5. giinden itibaren azaltilmaya baslanarak
2 hafta i¢inde kesildi. Ameliyat sonrasi 2. haftada
hastanin manifest refraksiyonu —1.25+1.25x185°,
diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskin-
likleri 0.5 idi.

Tartisma
Diffiiz lamellar keratit, lamellar refraktif cer-
rahiden 1-6 giin sonra flap ile stromal yatak arasin-
daki interfazda pudra tarzi, yaygin, beyaz veya
kahverengi, graniiler veya dalgali bir ‘haze’ iz-
lenmesi ile karakterizedir (1,2). Dért klinik evrede
incelenmesi Onerilen sendromun ciddiyeti oldukga

degisken olabilir (Tablo 1) (4).

Diffiiz lamellar keratitin kesin nedeni heniiz
bilinmemektedir. Bugiine kadar One siiriilmiis
muhtemel nedenlerden bazilari; lateks eldivenler-
deki talk pudrasi, meibom bez sekresyonlari, kapak
temizliginde kullanilan povidon-iyot soliisyonu,
sterilize edilen aletler lizerinde kalan sabun, dezen-
fektan veya lubrikan madde, sterilizasyon otokla-
vindaki kontamine su, mikrokeratom bicagi iize-
rindeki debri ve  bakteri  endotoksinleri,
benzalkonium kloriir ve dengeli tuz soliisyonudur
(2,3). Baz1 yazarlar altta yatan ortak bir immun
mekanizma olabilecegi lizerinde durmus (3), yakin
zamanda Holland ve ark. (5) ise, sterilizator
rezervuarlarim kaplayan biofilmlerdeki gram nega-
tif bakterilerden salinan endotoksinlerin ardisira
bir¢ok hastada LASIK sonrast DLK gelisiminden
sorumlu olabilecegini bildirmislerdir. Operayon
sirasinda epitel defekti olusan gozlerde DLK ge-
lisme riskinin 13-24 kez daha fazla oldugu, bu
defektlerle veya ©On kamara inflamasyonu ile
LASIK’ten 2-12 ay sonra dahi DLK goriilebildigi
bildirilmistir (6-11)  Bu kiimiilatif bulgularla
sendromun etiyolojisinin multifaktoriyel olduguna
ve DLK’nin flap altindaki ¢esitli antijenik uyaran-
lara korneanin verdigi ortak bir cevap sekli olarak
gelistigine inanilmaktadir. Sendromun inflamatuar
yapisi  konfokal = mikroskopik  ¢alismalarda
interfazda inflamatuar hiicrelerin saptanmasiyla da
desteklenmistir (12, 13).

Bizim olgularimizin her ikisinin de cerrahileri
sorunsuz ve komplikasyonsuz gecti. iki olguda da
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Tablo 1. Diffiiz Lamellar Keratit Siniflandirmasi

Interfaz kismen infiltratla kaplh
Topografik degisiklik yok

Hasta asemptomatik

Gorme ve refraksiyon etkilenmemis
Interfaz infltratla tamamen kapl
Topografik degisiklikler mevcut

Gorme bir veya iki sira azalmig
Refraksiyon genellikle hafifce hiperopik
Interfaz tamamen infiltratla kapli, fokal
hiicre birikintileri,

yogun santral infiltrasyon

Topografik degisiklikler

Diizeltilmemis gorme keskinligi < 0.1,
en iyi diizeltilmis gérme keskinligi < 0.3,
refraksiyonda hiperopik astigmatizma
Evre 3 degisiklikleri ve perilimbal
injeksiyon, kapak 6demi

fotofobi, 6n kamarada hiicre ve flare

Evre 1

Evre 2

Evre 3

Evre 4

blefarit veya meibomit yoktu. Pudrali eldiven kul-
lanmadigimizdan talk muhtemel bir neden olarak
degerlendirilmedi. Her iki gbz de hastalarin opere
edilen ilk gozleriydi. Kaufmann ve ark. (12,14),
cesitli firmalarin steril paketinden yeni ¢ikarilan
mikrokeratom  bicaklarimin  kullamildigi ~ flap
interfazlarinda belirgin debri ve inflamatuar hiicre-
ler gostermislerdir. Bizim olgularimizda da yeni
bigaklarin iizerindeki debri, sterilize edilen aletler
iizerinde kalan dezenfektan maddeler, cerrahi 6n-
cesinde kullandigimiz povidon-iyot soliisyonu,
cerrahi sirasinda kullandigimiz dengeli tuz soliis-
yonu veya damlalarda bulunan benzalkonium klo-
rliir hep muhtemel nedenler olarak sayilabilir. An-
cak, olgularn farkli giinlerde, benzer teknik kulla-
nilarak opere edilmis olmalari, ayn1 giinlerde opere
edilen diger hastalarda ayni1 bulgularin geligmeme-
si, ve hastalarin ikinci opere edilen gozlerinde ben-
zer bir komplikasyonun gelismemesi, bize
etiyolojide yine birden fazla faktoriin birarada rol
oynadigini diistindiirmektedir.

Diffiiz lamellar keratitte, inflamasyonun cid-
diyeti ve evresi olgudan olguya degisse de, hastali-
gin zaman iginde gosterdigi ilerlemenin biiylik
Ol¢iide ayn1 oldugu bildirilmistir. Ameliyat sonrasi
birinci giinde hiicresel reaksiyon hemen tiim olgu-
larda mevcutken, 5. ve 6. giinlerde reaksiyon pik
yapmakta, bu nedenle de hastalik bir ‘esik’ hastali-
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g1 olarak kabul edilmektedir (2). DLK’nin,
konfokal mikroskopi ¢alismalarinda, insanlarda
kornea dokularinda inflamatuar hiicre invazyonu
ile gittigi gosterilmis oldugundan (13), Evre 1 ve
2’de genel yaklasim yogun topikal kortikosteroid
tedavisidir. Bu amagla prednisolone asetat %0.1
gibi bir damla saat basi, geceleri steroid pomad
uygulanir, ve olgular hastaligin seyrini belirlemek
icin 24-48 saat sonra yeniden degerlendirilir. Bu
sekilde hangi olgularin Evre 3’e ilerleyebilecegi
anlagilir.

Evre 3 DLK saptanan olgularda, flap hemen
kaldirilmali ve flabin alt1 ve stromal yatak dikkatli-
ce irrige edilerek inflamatuar reaksiyon buradan
uzaklastirilmalidir. Bu irrigasyonun, Evre 3 sapta-
nir saptanmaz, genellikle 2. veya 3. gilinlerde ya-
pilmasi Onerilmektedir. Birinci giinde, yani erken
irrigasyon kendi kendini sinirlayabilecek Evre 1 ve
2 DLK’nin gereksiz tedavisi anlamina gelirken, 5.
giine kadar beklemek Evre 4 hastaligin gelismesi
ile sonuglanabilir. Irrigasyon ardindan hastalar yine
yogun topikal steroid tedavisi altinda takip edilme-
lidir (2,11).

Ciddi agn, fotofobi, gérme azligi, diizensiz
astigmatizma ve flap erimesiyle karakterize Evre
4’de irrigasyonun cok faydali olamayacag diisii-
nililmektedir. Clinkii bu evrede stroma kollajeni
asir1 kollajenolitik enzim aktivitesi nedeniyle ¢ok
frajil hale gelmistir, ve irrigasyon stroma hacim
kaybina neden olabilir (2,11).

Bizim bildirdigimiz her iki olgu da “Evrel”
olarak degerlendirilmis ve ameliyat sonrasi birinci
giinde saptanmuslardir. Tam1 hemen konulup,
topikal kortikosteroid tedavisi hemen baslandigin-
dan, gérme keskinligi korunmus, topografik ano-
maliler olusmamus, klinik olarak da ciddi bir
komplikasyon gelismemistir.

Tiim LASIK cerrahlari, potansiyel olarak teh-
likeli bir komplikasyon olan DLK hakkinda bilgi
sahibi olmali, 6nlemek i¢in gerekli tedbirleri ala-
bilmeli ve gerektiginde kisa siirede tanmi koyup
etkili olarak tedavi edebilmelidir. Ayrica, LASIK
glinimiizde ¢ok yaygin olarak uygulandigindan,
klinisyenlerin tecriibe ve DLK hizlarini bildirmele-
ri, diger muhtemel nedenlerin saptanabilmesi agi-
sindan onemlidir.
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