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Tekrarlayıcı Kornea Erozyonu Sendromu

ÖÖZZEETT  Tekrarlayıcı kornea erozyonu sendromu [recurrent corneal erosion syndrome (RCES)] kornea
epitelinin tekrarlayıcı kronik bir hastalığıdır. En yüksek prevelans 3 ile 4 dekad arasındadır. Özellikle
kızarıklık, fotofobi ve sulanmanın eşlik ettiği geceleri veya sabah gözler ilk açıldığında ani ağrı ile
karakterize bir hastalıktır. Kornea distrofisi ve mikrotravmaya bağlı kornea hasarı mevcudiyetinde
sabah erken saatlerde görülen REM (hızlı göz hareketleri) uyku fazındaki sakkadların, gece boyunca
beslenmesi bozuk korneanın durumunu daha da kötüleştirdiği düşünülmektedir. RCES, epitel bazal
membranındaki defektin sonradan edinilmiş ve kendiliğinden var olmasına göre primer ve sekonder
olarak sınıflanır. RCES'li olguların büyük kısmında kornea bazal membranına hasar veren özellikle
çizilme şeklinde olan travma başlatıcı faktördür. Epitelyal bazal membran distrofisi primer RCES’nin
en sık nedenlerindendir. Sekonder RCES nedenleri ise kimyasal ve termal yanıklar, geçirilmiş herpes
keratiti, meibomian bez disfonksiyonu, diabetes mellitus, bant keratopati, geçirilmiş bakteriyel
ülserasyon, keratokonjonktivitis sikka, epidermolizis bülloza, Salzmann’ın nodüler dejenerasyonu
gibi hastalıklardır. RCES olgularında, matriks metalloproteinaz (MMP) enzim ailesinden olan MMP-
2 ve MMP-9 enzimlerinin düzey veya aktivitelerinde artış saptanmıştır. Tedavide olguların çoğunda
konservatif yaklaşım yeterli iken, olguların az bir kısmında cerrahi yaklaşım gerekmektedir.
Konservatif yaklaşımda topikal ve sistemik ilaçlar, otolog serum ve terapötik lensler
kullanılmaktadır. Cerrahi tedavide ise süperfisyal keratektomi, ön stromal delme, stromanın
Nd:YAG laser ile delinmesi, fototerapötik keratektomi ve alkol delaminasyonu uygulanmaktadır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kornea hastalıkları; kornea cerrahisi, lazer; korneal ülser      

AABBSSTTRRAACCTT  Recurrent corneal erosion syndrome (RECS) is a chronic relapsing disease of the corneal
epithelium. The highest prevalence is between third and fourth decades. It is characterized by re-
peated episodes of sudden onset of pain usually at night or upon first awakening accompanied by red-
ness, photophobia and watering. It is hypothesized that saccades during early morning REM (rapid
eye movement) sleep phase intensify the condition of nutritionally deficient cornea during night, es-
pecially in the case of previously damaged corneal epithelium in conjunction with corneal dystro-
phy or microtraumas. RCES is classified either primary or secondary depending on whether the
defect in the epithelial basement membrane is intrinsic or acquired. In the majority of patients with
RCES, trauma is the initiating factor, especially from a scratch that damages the corneal basement
membrane. Epithelial basement membrane dystrophy is one of the main causes of primary RCES.
Secondary causes that may lead to RCES include chemical and thermal injuries, previous herpetic
keratitis, meibomian gland dysfunction, diabetes mellitus, band keratopathy, previous bacterial ul-
ceration, keratoconjunctivitis sicca, and epidermolysis bullosa. Increased level or activity of several
members of the matrix metalloproteinase (MMP) enzyme family, including MMP-2 and MMP-9
have been reported in patients with RCES. Although in the majority of cases conservative manage-
ment is adequate in the minority of cases surgical management is necessary. While topical and sys-
temic medication, autologous serum, therapeutic contact lenses are used for conservative
management, superficial keratectomy, anterior stromal puncture, Nd:YAG laser stromal puncture,
phototherapeutic keratectomy and alcohol delamination are used for surgical management.

KKeeyy  WWoorrddss::  Corneal diseases; corneal surgery, laser; corneal ulcer    
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ekrarlayıcı kornea erozyonu sendromu [re-
current corneal erosion syndrome (RCES)]
kornea epitelinin tekrarlayıcı kronik bir

hastalığıdır. Özellikle kızarıklık, fotofobi ve sulan-
manın eşlik ettiği, geceleri veya sabah gözler ilk
açıldığında ani ağrı ile karakterize bir hastalıktır.
Bu hastalık ilk kez 1872 yılında Hansen tarafından
tanımlanmıştır. Hansen, bu hastalığı “aralıklı nö-
raljik veziküler keratit” olarak isimlendirmiştir.
Von Arlt da, Hansen’den 2 yıl sonra aynı hastalığa
değinmiştir. Her iki araştırmacı da, hastalık öncesi
travma anamnezini vurgulamışlardır. Szili, 1900 yı-
lında bu olgularda görülen epitel düzensizliklerin-
den söz etmiştir.1

Brown ve ark., 80 olguluk RCES serilerinde,
yaş aralığını 24-73 yıl olarak bildirmişlerdir. Bu ol-
gularda en yüksek prevalans 3. ve 4 dekadlardadır.
Ortalama yaş 42 yıl ve erkeklerde hastalığın gö-
rülme oranı biraz daha fazla (%56) bulunmuştur. 
Olguların %56’sında mikroform erozyonlar gö-
rülmüştür. Kadın olgularda genelde bebek tırnağı
ile çizik öyküsü tespit edilmiştir. Araştırmacılar
spontan olgularda mikroform erozyonları, travma-
tik olgularda ise makroform veya kombine (mikro-
form ve makroform) erozyonları daha sık
bulmuşlardır. İlk tekrar ile travma arasındaki süre 2
gün-16 yıl arasında değişmektedir. Sadece %3 ol-
guda dominant geçiş gösteren aile hikâyesi mevcut-
tur. Olguların %10’unda çift taraflıdır. Tekrarlama
sıklığı da farklılık göstermiştir. Kimi olgularda her
sabah minör tekrarlar kimi olgularda ise aylarca ara
ile majör tekrarlar görülmüştür. Tekrarlar, mikro-
form lezyonlarda 1-4 saat arası, makroform lezyon-
larda ise 1-21 gün arası sürmüştür. Ağrı en sık
semptomdur, bunu sulanma ve görme bulanıklığı
izlemiştir. Erozyonun en sık yerleşim yeri kornea
santralinde pupillanın hemen altındadır. Yaş aralığı
51-60 yıl olan olguların %78’inde süperfisyal kor-
nea distrofisi tespit edilmiştir. Erozyonun iyileştiği
kornealarda intraepitelyal mikrokistler sık bir bul-
gudur ve %59 gözde mevcut olduğu saptanmıştır.2

Laibson ve Krachmer, epitelyal bazal membran dis-
trofisi (EBMD) ile beraber olan ailevi tekrarlayıcı
erozyon hastalığını rapor etmişlerdir.3 Wood, mik-
rodiyatermi tedavisi için 22 olgunun RCES sapta-
nan 25 gözünü çalışma kapsamına almıştır.

Olguların 16’sı kadın, 6’sı erkek olup, yaş ortalaması
44 (22-66) yıl olarak bulunmuştur. On sekiz olguda
travma hikâyesi vardır. Tırnakla çizme şeklinde
tarif edilen travma sıktır. RCES 10 olguda 6 ayda ge-
lişirken, kalan 8 gözde 1-15 yıl arası geliştiği sap-
tanmıştır.4 Hope-Ross ve ark., 30 inatçı kornea
erozyonu olgusunu incelemişlerdir. Bu olgularda
ortalama yaş 45 (27-77) yıl olup olguların %57’si
kadın %43’ü erkektir. En sık görülen erozyon tipi-
nin %77 oranıyla makro ve mikro form erozyonla-
rının kombinasyonları olduğu görülmüştür. Tırnak
ile travma %16 oranında en sık görülen travma tipi
iken, olguların 2’sinde pozitif aile hikâyesi mevcut-
tur. Yorgunluk, menopoz, menstrüasyon, alkol
erozyon tekrarını arttırıcı faktörler olarak saptan-
mıştır. On yedi kadın olgunun %41’i menstrüasyon,
hamilelik, menopoz gibi hormonal sebepler göster-
miştir. Tüm olgularda gözyaşı debrisi ve azalmış
gözyaşı kırılma zamanı tespit edilmiştir. Yüzde 55
olgunun sulanma ve uyanmaya eşlik eden keskin bir
ağrıdan şikâyetçi olduğu görülmüştür.5 Hykin ve
ark.nın 117 olguluk RCES serilerinde yaş ortalaması
38 yıl (14-80 yıl) idi. Yetmi beş olguda hafif dereceli
kornea travması hikâyesi, 23 olguda EBMD, 8 ol-
guda ise hem travma hikâyesi hem de EBMD vardı.
Araştırmacılar epitelyal bazal membran ve trav-
maya bağlı fokal epitel bazal membran anomalisi
olanlarda sadece travma anamnezi olan olgulara
göre RCES olma ihtimalinin daha yüksek olduğunu
bildirmişlerdir.6 Heyworth ve ark., RCES olgularını
4 yıl izlem altına almış ve etiyolojide travmanın
EBMD’ye göre daha az rol oynadığını tespit etmiş-
lerdir.7 Riedy ve ark. ise 104 olguluk serilerini sun-
muşlardır. Olguların yaş ortalaması 43 yıl olup, 68
olgu kadın, 36 olgu erkektir. Olguların %45’inde
travma hikâyesi, %29’unda EBMD, %17’sinde ise
her ikisi birden mevcuttur. Erozyonların %87’sin-
den fazlası korneanın alt 1/3’lük kısmında saptan-
mıştır.8 Williams ve Buckley, EBMD’ye bağlı
RCES’li olguların %35’inde, etkilenen kısımda Hud-
son-Stahli çizgisi olduğunu saptamışlardır. Tam
tersi, travmaya bağlı olgularda belirgin lokalizasyon
olmadığını ifade etmişlerdir.9

ETİYOLOJİ VE PATOGENEZ
Cogan, büllöz keratopatili olgularda gözyaşı hipoto-
nisitesinin geceleri korneanın daha ödemli olmasın-



dan kaynaklandığına inanmaktadır.10 Chandler, bu
mekanizmanın da erozyonların neden özellikle
sabah geliştiğini açıklayabileceğini düşünmektedir.11

RCES’nin primer veya sekonder olduğuna, epitel
bazal membrandaki defektin sonradan edinilmiş
veya kendiliğinden var olmasına göre karar verilir
(Tablo 1). RCES’li olguların büyük kısmında kornea
bazal membranına hasar veren veya bozan, özellikle
çizmek şeklinde olan travma başlatıcı faktördür.
EBMD primer RCES’nin sık sebeplerindendir.12

Diğer nedenler Reis-Bückler, lattis, maküler ve gra-
nüler distrofi olabilir. RCES’ye sebep olan ikincil ne-
denler kimyasal ve termal travmalar, daha önce
geçirilen herpes keratiti, meiboiman bez disfonksi-
yonu, oküler rosacea, diabetes mellitus, Salzmann’ın
nodüler dejenerasyonu, band keratopati, bakteriyel
ülserasyon, keratokonjonktivitis sikka ve epidermo-
lizis büllozadır.5,13-15 Çakar ve ark., Reis Bückler dis-
trofisi olan bir ailenin üç kuşağında RCES gelişimi
bildirmişlerdir.13 Tipik olarak mikroform erozyon-
lar EBMD ile beraber spontan ataklar şeklinde iken,
makroform erozyonlar travmatik kökenlidir.12

Latis distrofili ailelerin bazı fertlerinde klinik
olarak gösterilebilen stromal tutulum olmadan tek-
rarlayıcı erozyonlar görülebilir. Epitelyal erozyon
yokluğunda distrofik lezyonlar görmeyi minimal
etkiler.1 RCES ile birlikte olan noktürnal lagoftalmi
bildirilmiştir.16 Epitelin yüzeyel skuamöz hücrele-
rinde korneanın açıkta kalmasının sebep olduğu
hasarın RCES’ye neden olduğuna inanılmaktadır.
Özellikle kornea distrofisi ve mikrotravmaya bağlı
kornea hasarı mevcudiyetinde, sabah erken saat-
lerde görülen hızlı göz hareketleri (REM) uyku fa-
zındaki sakkadlar, gece boyunca beslenmesi bozuk
korneanın durumunu daha da kötüleştirirler.17

RCES’nin juvenil X’e bağlı Alport sendromu ile be-
raberliği bildirilmiştir. Alport sendromlu 39 olgu-
dan 6’sının RCES ile beraberliği görülmüştür.18

Kendi kendini yaralama sonucu gelişen bir RCES
(Münchhausen sendromu) vakası da bildirilmiştir.19

Smolandiensis distrofisi, tekrarlayıcı epitel eroz-
yonları ve etkilenenlerin %50’sinde keloid benzeri
kornea opasiteleri ile seyreden yeni tanımlanmış
bir distrofidir.20 Vitrektomi sırasında epitelin uzak-
laştırılması da RCES sebeplerindendir.1 Lazer ref-
raktif cerrahi [laser-assisted in situ keratomileusis

(LASIK)] sonrası da RCES bildirilmiştir. Fotoref-
raktif keratektomi (PRK) ve LASIK sonrası nadir
olsa da RCES görülebilir. Tipik olarak fototerapötik
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TABLO 1: Rekürren epitel defektlerinin 
primer ve sekonder sebepleri.

(A) Primer 

1) Epitel bazal membran distrofisi

Cogan’ın mikrokistik (map-dot fingerprint) distrofisi

2) Bowman tabakasını içeren distrofi

Reis Bückler distrofisi

Thiel-Behnke distrofisi

3) Stroma distrofileri

Lattis distrofisi

Maküler distrofi

Granüler distrofi

4) Endotel distrofileri

(B) Sekonder

1) Dejenerasyon

Band keratopati

Salzmann nodüler dejenerasyon

2) Travma

Travmatik epitel abrazyonları

Kimyasal ve termal yaralanma

3) Göz kapağı problemleri

Entropiyon

Ektropiyon

Floppy göz kapağı

Lagoftalmi

Meibomian bez disfonksiyonu

Blefarit

4) Oküler enfeksiyon sonrası

Bakteriyel keratit

Viral keratit

5) Refraktif cerrahi sonrası

LASIK

PRK

6) Sistemik hastalıklar

Diabetes mellitus

Epidermolizis bülloza

Juvenil X’e bağlı Alport sendromu

7) Diğerleri

Keratokonjonktivitis sikka

Bülloz keratopati

İdiyopatik

Münchhausen sendromu

Smolandiensis distrofisi

LASIK: “Laser-assisted in situ keratomileusis”, PRK: Fotorefraktif keratektomi.



keratektomi (PTK) sonrası olduğu gibi PRK sonrası
da kornea epiteli lazer tedavisi sonrası daha sıkı ya-
pışıklık gösterir.21 LASIK sonrası RCES fleb oluştu-
rulmasına bağlı gelişen kornea nöropatisine ve fleb
kenarında yapılan epitel manipülasyonuna bağlı
olabilir. Bazen LASIK öncesi bu olgularda tanı ko-
nulamamış EBMD olabilir. Bu sebeple LASIK iş-
lemi sırasında epitel hasarının en aza indirilmesi
önemlidir.22 Kornea epitelinin yapışmasını engel-
leyen yapısal değişiklikler bozuk epitel bazal mem-
branı, hemidesmozom yokluğu veya anormalliği ile
demirleme fibrillerinin kaybıdır. Demirleme siste-
minin önemi uzun zamandır bilinmektedir ve bu
sistemin bozukluğu gerek RCES’te gerek ön bazal
membran hastalıklarında bildirilmiştir. Epitelde
veya epitel altında anormal bazal membran ve bağ
dokusu yapımı epitelin sağlıklı yapışmasını engel-
ler. Normal bazal membranın anormal depolanma-
sının RCES patolojisinde rol oynadığı düşünülmek-
tedir.23 RCES’te olası mekanizmalardan biri epitel
yapışma komplekslerinin matriksin niteliğini
bozan enzimler tarafından bozulmasıdır. Matriks
metalloproteinaz (MMP) enzim ailesinden olan
MMP-2 ve MMP-9 enzimlerinin düzey veya akti-
vitelerinde RCES olgularında artış saptanmıştır.
İmmünokolonizasyon çalışmaları, MMP-2’nin
bazal epitel hücrelerinde yoğunlaştığını ve epitel
demirleme sisteminde bozulma ve tekrarlayıcı epi-
tel erozyonu ve kaymasında rol oynayabileceğini
göstermiştir.24 RCES’nin sebebi, epitel hücrelerinin
travma sonrası alttaki stromaya sıkı bağlantıyı geri
kazanamamasıdır. EBMD’de epitel hücreleri bazal
membrana yapışıklıklarını bazal membrandaki bo-
zukluğa bağlı olarak sürdüremezler. İntegrin aile-
sinin hücre bağlama molekülleri kornea epitelinin
stromaya yapışmasının büyük kısmından sorumlu-
dur. Fare modelinde RCES çalışması, ά-9 β-1 in-
tegrinin hastalığın ilerlemesinde rolünü
göstermiştir.25

HİSTOPATOLOJİ

Goldman ve ark., travma sonrası tekrarlayan kor-
nea erozyonunun ilk elektron mikroskobik çalış-
masını yapmışlardır. Bu çalışmada, olgularda
hemidesmozom ve bazal membranın segmental
yokluğu belirlenmiştir. Bozuk bazal membrana bi-

tişik normal kolumnar bazal epitel hücrelerinde ise
düzleşme tespit edilmiştir. Epitelin her seviyesinde
hücreler arası ödem mevcuttur.26 Tripaty ve Bron,
travma anamnezi olmayan RCES’li bir olguda ışık
ve elektron mikroskobu kullanarak, epitelin hücre
içi ve hücreler arası ödeme bağlı olarak oldukça ka-
lınlaştığını ve solduğunu bulmuşlardır.27 Fogle ve
ark., travma anamnezi olmayan başka bir olguda
epitel altında fibrokistik hücreler ve fibrilogranüler
madde tespit etmişlerdir. Fazla bazal membranın
epitel içine doğru uzandığını da göstermişlerdir.
Bazal membran komplekslerinin süreklilik göster-
mediğini ve demirleme fibrillerinin sayısında azalma
saptamışlardır.28 RCES’li olgularda Kenyon ve ark.
yapısal anormallikleri üç kategoriye ayırmışlardır:
Birincisi, diyabetik hastalar ve EBMD hastalarındaki
değişikliklerdir. Bu olgularda multilaminar bazal
membranların bazal epitel hücrelerine bağlanmış
olduğu görülmüştür. İkinci mekanizma olarak,
travma sonrası tekrarlayan erozyonda bazal hücre-
lerde yırtılma, epitele bitişik bazal membran yok-
luğu ve yeni bazal membranın segmental görünümü
tespit edilmiştir. Bu durumun travma sonrası yeni
bazal membran sentezinde gecikmeye bağlı olabi-
leceğini düşünmüşlerdir. Üçüncü mekanizma, bazal
membran-stromal substrat bağlanma anomalisidir.
Bu anomali, enfeksiyon sonrası tekrarlayan eroz-
yonlarda gelişmektedir ve bazal membran yapımı
ve bazal hücre yüzeyine bitişik amorf artık birikimi
ile karakterizedir.29 Aitken ve ark. RCES’li 25 ol-
guda ayrılmış epiteli ışık ve transmisyon elektron
mikroskobu ile incelemişler ve epitelin tüm katla-
rında iki nükleuslu veya multinükleuslu hücreler
tespit etmişlerdir. Demirleme sisteminde ayrılma,
hem demirleme plakları seviyesi altında hem de
epitel hücre membranı seviyesinde tespit edilmiş-
tir. Normal veya dejenere polimorfonükleer löko-
sitler epitel hücreleri arasında, içinde ve demirleme
tabakasında bulunmuştur.30

TANI
Tutulan gözde daha evvel travma hikâyesi, uyanma
sırasında tekrarlayıcı ağrı epizodları, epitelin o
alanda düzensiz boyanması ana bulgulardır.
Travma hikâyesinin dikkatli alınması, indirekt il-
luminasyon ile dikkatli biyomikroskobik muayene
bu olgularda vazgeçilmezdir. Geniş açılı biyomik-
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roskobik muayene ve pupillayı dilate ettikten sonra
retroilluminasyon, bazal membran distrofisini veya
daha evvelki erozyonun tekrarlayan evresini tanı-
mada yardımcıdır. Epitelin gevşekliği biyomik-
roskobik muayenede kalitatif selüloz sponj testi ile
anlaşılabilir. Bu testte, topikal anestezi uygulanmış
kornea epiteline selüloz sponj ucu ile dokunulur.
Eğer kornea epiteli minimal basınç ile kıvrılıyorsa
veya minimal efor ile ayrılıyorsa epitelin gevşek ol-
duğuna karar verilir.31 Bilgisayarlı videokeratografi
zor vakaların ayrımında yeni bir alettir. Küçük
kolay görülen (1-1,5 mm) kornea gücünün belirgin
azaldığı alanlar (2 D büyük) RCES’li veya daha
evvel kornea epitel travması geçirmiş olgularda
daha sık görülür.32 RCES’te yara iyileşmesi sonrası
değişken epitel kalınlığı videokeratografide en iyi
görüntülenen düzensiz astigmatizmaya neden olur.
Yüzey asimetri indeksi ve yüzey düzenlilik indeksi
RCES’li gözlerde ciddi olarak artmış olabilir.33

RCES’li veya EBMD’li korneaların in vivo konfo-
kal mikroskopisi bazal epitel hücrelerinde depozit-
ler, subbazal mikrokıvrımlar ve çizgiler, hasarlı
subbazal sinirler, ön stroma morfolojisinde deği-
şiklikler göstermiştir. Ancak konfokal mikroskop
tanıda biyomikroskobun yerini alamaz.34

TEDAVİ
Tedavide asıl amaç, epitel ile alttaki stroma arasın-
daki yapışıklığı artırmaktır. Bu, hemidesmozomla-
rın ve demirleme fibrillerinin artması veya fibrozisin
tetiklenmesi ile olur. RCES’te tedavi konservatif ve
cerrahi olarak iki başlık altında incelenebilir.

KONSERVATİF YAKLAŞIM

1) Topikal veya Sistemik Tedavi

Hastaların büyük çoğunluğu, suni gözyaşı damla-
ları, jelleri ve merhemlerinin topikal kullanılma-
sına yanıt verirler. Tedaviye genelde uzun süre
devam etmek gerekir. Suni gözyaşı ürünleri oküler
yüzeyi nemli tutarak, REM ve göz kapaklarının
açılması esnasında korneada erozyon oluşumunu
engeller. Hiperozmotik ajanlar epitel ödemini
azaltmada kullanılır. Atak sırasında antibiyotikli
pomad veya gözyaşı ile kapama tedavisi çoğu ol-
guda atağın düzelmesini sağlar.1 RCES tedavisinde
MMP-9 inhibitörleri, kortikosteroidler ve doksi-

siklin denenmiştir. MMP-9’un inhibe edildiği kom-
binasyon tedavisi hızlı düzelme ve tekrarların azal-
masını sağlamıştır. Çoğu olgu konvansiyonel tedavi
ile düzelirken, bazı olgular yanıt vermemektedir.35

Hope-Ross ve ark., oral tetrasiklin ve oral tetrasik-
lin ile topikal prednizolonun beraber kullanımını
dirençli olgularda karşılaştırmışlardır. Kapak kenarı
temizliği ve günde iki kez 12 haftalık oral tetrasik-
lin tedavisinin topikal prednizolon kullanılsın kul-
lanılmasın, faydalı olduğuna karar vermişlerdir.36

Düşük doz oral tetrasiklin tedavisi meibomian bez
disfonksiyonunda etkilidir. Araştırmacılar, meibo-
mian bez disfonksiyonunun RCES patogenezinde
etkili olduğunu düşünmektedirler. Oral tetrasiklin,
oküler flora tarafından ekstraselüler enzim yapımı-
nın azalması veya meiboiman bezler tarafından
lipid sentezinin engellenmesi ile etki yapabilir.37

Tetrasiklinin antimikrobiyal etkisine ilaveten anti-
inflamatuar etkisi de vardır ve konjonktiva ve gob-
let hücrelere bağlandığı gösterilmiştir.38 Oral
tetrasiklin düşük dozlarda meibomian bez dis-
fonksiyonunun kontrolünde etkilidir ve en az 3
ay kullanılmalıdır. Akne rosacea’lı olgularda olan
blefaritte ise daha uzun tedavi gerekebilir.39

Beinitez-del-Castillo, 250 mg/mL substance-
P’den elde edilen peptid ve 1 mg/mL insülin-ben-
zeri büyüme faktörü-1’den oluşan kombine göz
damlalarını akut fazda olan travmatik RCES’li bir
olguda günde 4 kez 2 ay kullanmıştır. Tedavinin
başlamasından 11 gün sonra epitel iyileşmesi ta-
mamlanmış ve 11 aylık izlemde nüks gözlenme-
miştir.40 Kornea innervasyonu kornea yapısı ve
fonksiyonunun korunmasında önemli bir faktör ol-
duğu için bu tedavi nörotrofik keratitlerde de de-
nenmiştir.41,42 Kasparova ve ark., RCES olgularının
konjonktiva sürüntülerinde %53 oranında herpes
simpleks virüs antijeni tespit etmişlerdir. Bu olgu-
larda hızlı lokal otosit sinotedavi (RLACCT) ile
nükslerin azaldığı tespit edilmiştir. RLACCT teda-
visinde Vitaherpavac herpes virüs aşısı, cilt içine
cilt altı interferon başlatıcı Poludan ile verilmek-
tedir.43

2) Otolog Serum Kullanımı

RCES’li olgularda otolog serum nüks sayısını azalt-
mada etkili ve güvenilirdir. Beinitez-del-Castillo ve
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ark., birçok akut makroform kornea erozyonu olan
ve çeşitli tedavilere rağmen birçok nüks geçiren 11
olgunun 11 gözüne otolog serum tedavisini 3 ay
uygulamış ve otolog serum tedavisinin etkili ve
güvenli olduğunu bildirmişlerdir.44 Jeng ve ark.,
konvansiyonel tedaviye yanıt vermeyen RCES’li ol-
gularda %50’lik otolog serum damlalarını 2 saatte
bir uygulamışlardır. Tüm kornealar nörotrofiktir.
Yirmi üç olguda kornea erozyonları ortalama 22,4
günde iyileşmiştir. Bu çalışmada erozyon ne kadar
erken tedavi edilmeye başlanırsa tedavi etkinliği-
nin o kadar erken ortaya çıktığı ortaya konmuş-
tur.45 Otolog serum kompozisyonu gözyaşına
büyük oranda benzerdir ve epitel iyileşmesi için
temel maddeleri içerir.46 Serumda bulunan vitamin
A, büyüme faktörleri, antiproteazlar ve fibronekti-
nin etkili olduğu bilinmektedir.47 Fibronektin epi-
tel hücre göçünü ve demirlemesini artırır, serumda
bulunan lipid meibomian bezleri tarafından yapı-
lan lipidin yerine geçer, prealbumin ise lakrimal fil-
min stabilitesine katkıda bulunur.48,49 Holzer ve
ark., RCES’li 25 gözde transepitelyal PTK sonrası
günde 6 kez 6 hafta süreyle otolog serum tedavisi
uygulamışlardır.Olguların %80’inde bir daha nüks
gelişmemiştir.50 Genel olarak otolog serum tedavisi
güvenli kabul edilmektedir. Bildirilen tek yan etki
Mc Donell ve ark. tarafından, herpes simpleks ke-
ratitine bağlı persistan epitel defekti olan bir olguda
otolog serum kullanımına bağlı korneada immün-
globulin depozitleri görülmesidir. Prensipte enfek-
siyon riski vardır. Ancak topikal antibiyotiklerle
beraberinde verildiği için yayınlanmış enfeksiyon
olgusu yoktur.51

3) Terapötik Kontakt Lenslerin Kullanımı

Terapötik lensler hem semptomatik rahatlama sağ-
lar hem de epitel iyileşmesini hızlandırır. Konser-
vatif tedaviler başarısız olduğunda lensler denen-
melidir.1 Liu ve Buckley’e göre yüksek su içerikli
büyük çaplı lensler tercih edilmelidir. Lens oldukça
sıkı olmalı ve yukarı bakışta 1 mm’den fazla hare-
ket saptanmamalıdır. Eğer üç ay içinde olguda
semptom görülmezse lens çıkarılmalıdır. Distrofik
olgularda lens çıkarıldıktan sonra tekrarlar sıktır.
Koruyucu antibiyotik tedavisine rağmen kontakt
lens mikrobiyal keratit riski taşır. Herpes keratiti

geçirmiş olgularla diyabetik olguların lense tole-
ransı değişkendir.52 Silikon hidrojel terapötik lens-
ler yüksek oksijen geçirgenliği sayesinde uzun
süreli kullanıma elverişli olduğu için tercih edil-
mektedir.53 Lens tercihinde Bausch and Lomb fir-
masının Purevision markalı, Ciba Vision firmasının
ise Focus gece ve gündüz kontakt lenslerinin gü-
venli ve etkili olduğu bildirilmiştir.53,54 Minimum
lens kullanma süresi altı haftadır. Oküler yüzey
hastalığına bağlı olan RCES’te skleral kontakt lens-
lerin gece boyunca kullanımı etkilidir.55 Kollajen
kornea bandaj lensler epitelizasyonu artırır ve
nüksleri engeller.56 Fraunfelder, RCES’li olgularda
bandaj kontakt lensleri üç ay süreyle kullanmış ve
olguları bir yıl süreyle izlem altına alınmıştır. Bu
süre zarfında sadece 1 olguda objektif bulgusu olan
RCES nüksü saptanmıştır.57

CERRAHİ YAKLAŞIM

1) Süperfisyal Keratektomi

Buxton ve Fox 1983 yılında 13 RCES’li olguya sü-
perfisyal keratektomi uygulamış ve bandaj kontakt
lensle izlem altında tutmuşlardır. Araştırmacılar,
limbustan limbusa elmas bıçak veya jilet parçası ile
total süperfisyal keratektomi uygulamışlardır. Dis-
trofik epitel ve bazal membran, bir yaprak halinde
Bowman tabakasını etkilemeden soyulmuştur. Per-
siste eden anormal alanlar, değişken hızda elmas
matkabın uniform bir yüzey oluşuncaya kadar ha-
fifçe uygulanması ile tedavi edilmiştir. On bir olgu
iyileşmiştir.58 Brown ve Bron’a göre, tek başına
debridman medikal tedavinin tek başına uygulan-
masından daha etkili değildir. Gevşek epitelin deb-
ridmanı akut atağın düzelmesini hızlandırmakta-
dır, ancak nüksleri engellediği gösterilememiştir.2

Ek olarak, limbustan limbusa süperfisyal keratek-
tomi kök hücrelerine zarar verebilmektedir.1 Soong
ve ark., elmas dişçi delgisi (DBP) ni etkili ve güve-
nilir bir yöntem olarak sunmuşlardır. Bu yöntemle,
47 hastanın 54 gözünde sadece 3 olguda nüks sap-
tamışlardır. Bu yöntemde görme aksında veya aksa
yakın yer alan olgularda tüm kornea DBP ile na-
zikçe ve sirküler hareketlerle cilalanır ve düzensiz
bir topografi yaratmamaya özen gösterilir. Epiteli-
zasyonda sorun gelişmeyeceğinden emin olmak
için eğer bu alanda erozyon yoksa kornea perife-
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rinde 1-2 mm’lik dar bir rim bırakılır.59 Sridhar ve
ark. EMBD’li olgularda DBP ile Bowman tabaka-
sını cilalamayı PTK ile karşılaştırmışlardır. On dört
olgunun 15 gözüne PTK, 25 hastanın 27 gözüne ise
epitel debridmanı ve DBP tedavisi uygulamışlardır.
Ağrılı erozyon nüksü PTK grubunda 4 (%26,7)
gözde, DBP grubunda ise 3 (%11,1) gözde geliş-
miştir. PTK grubunda hafif haze 7 (%35,7) gözde
görülürken DBP grubunda 5 (%25,99) gözde gö-
rülmüştür. DBP’nin, PTK’ya göre avantajları, daha
ucuz ve daha basit uygulanması ve haze riskinin
daha az olmasıdır 60 Aldave ve ark., RCES’li ve
EBMD’ye bağlı görmeyi azaltan epitel düzensizlik-
lerinde epitel debridmanı ve DBP tedavisinin et-
kinliğini araştırmışlardır. Görmeyi etkilemeyen
haze sadece %26 oranında gelişmiştir. Araştırma-
cılar, bu tedavinin etkili ve güvenilir olduğuna
karar vermişlerdir.61

2) Ön Stromal Delme

1986 yılında McLean ve ark., ilk olarak ön stromal
delme (ASP) işlemini tarif etmişlerdir. 20 gauge
tek kullanımlık hipodermik iğne ile biyomikros-
kop altında gevşek epitel ve Bowman tabakası için-
den stromanın ön yarısına doğru birçok delme
işlemi uygulamışlardır. On sekiz hastanın 21 gö-
zünde delme işlemini gevşek görünen veya soyul-
muş epitel alanına uygulamışlardır. 0,5’ten 1
mm’ye kadar, aralıklı yaklaşık 15-25 delme yapıl-
mıştır. Bu işlemde iğnenin yönü kornea planında
dik olmalı ve korneayı delmek için yeterli basınç
uygulanmalıdır.62

Tekrarlayıcı erozyonlar önemsiz süperfisyal
kornea travmalarından sonra gelişmekte, ancak
gömülmüş yabancı cisim ve stromal lazerasyon-
lardan sonra görülmemektedir. ASP tedavisi 
bu gözlemlerden kaynaklanmıştır. Bowman taba-
kasının delinmesinin epiteli bazal membrana,
Bowman tabakasına ve stromaya daha sağlam ya-
pıştırdığına inanılmaktadır. Tavşan modellerinde
ASP iyileşme süreci incelenmiştir. Diyatermi son-
rası bazal membranın yeniden yapımına göre
ASP’de bazal membran yapımının daha hızlı ol-
duğu görülmüştür.63 ASP güvenliği konusunda tek
sakınca kornea perforasyonudur. Diğer engel,
derin stromal penetrasyon nedeni ile gelişen skar-

laşmadır ve bu özellikle görme aksını tutarsa gör-
meyi etkileyebilmektedir. ASP, ameliyat mikros-
kobu ile yapılırsa güvenli ve etkili bir tedavidir.64

Daha küçük gauge iğneler skarlaşmayı en aza in-
dirmek için geliştirilmiş, ancak 27 veya 30 gauge
iğneler ile daha derin insizyonlar meydana gel-
miştir. Kornea greftinden 7 gün önce yapılan ASP
olgularında 23 ve 25 gauge iğne kullanımının ge-
rekliliği gösterilmiştir. Fibrotik reaksiyon gelişimi
için 0,1 mm derinliğinde insersiyonun yeterli ol-
duğu görülmüştür.65

Son zamanlarda bu işlem LASIK sonrası RCES
olgularında denenmiş ve sekonder diffüz lamellar
keratitin düzelmesinde de yardımcı olduğu 
görülmüştür. Ancak işlemi LASIK sonrası erken
dönemde uygulamak flep kaymasına neden ola-
bilmektedir.66

ASP’nin PTK’ye üstünlükleri şunlardır:

a) Ofis ortamında minimal alet ile uygulanabi-
lir.

b) Görmeyi etkileyecek skar oluşumu ve ref-
raktif güçte değişiklik riski düşüktür.

c) Hastada minimal rahatsızlık hissi uyandırır.

Ancak ASP pupilla alanında uygulanırsa, bir-
çok skar ve düzensiz topografik değişikliklere
neden olabilmektedir.1

3) Stromanın Nd:YAG Lazer ile Delinmesi

Geggel travmatik RCES olgularında kornea stro-
masının ön kısmını delmek için Nd:YAG lazer
kullanmıştır. Geggel Nd:YAG lazerle yapılan del-
melerin daha sığ, tekrarlanabilir ve yarı saydam
olduğunu tespit etmiştir. Epitel debridmanından
sonra Nd:YAG lazer bazal membran zonuna fo-
kuslanır. İşlem lazer enerjisi 1,8 ve 2,2 mJ ve lazer
spotları 0,20 ile 0,25 mm aralıklarla sıralar halinde
olacak şekilde uygulanır. Geggel 3 hastayı başarıyla
tedavi etmiş ve bu olgular 4-6 ay semptomsuz kal-
mıştır.67 Katz ve ark., 0,4-0,5 mJ Nd:YAG lazer
atımlarını sağlam epitelden Bowman tabakasını te-
davi etmek için uygulamışlardır. Araştırmacılar bu
işlemi Nd:YAG foto uyarılmış adezyon olarak ad-
landırmışlardır. Çünkü bu ön stromayı sürekli ola-
rak delmemektedir. Bu şekilde tedavi edilen 8
olguda tedavi sonrası ortalama 21,2 ay süreyle
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semptomlar yok olmuştur. Ancak iki araştırmacı-
nın tedavi ettiği toplam 11 olgu ile bu tedavi hak-
kında fikir sahibi olmak zordur.68

4) Fototerapötik Keratektomi

Klinik ekzimer lazerler 1980’li yılların ortalarında
kullanıma sunulmuş ve böylece yüzeyel kor-nea
patolojileri için önemli ve yeni bir tedavi seçeneği
ortaya konmuştur. Ekzimer lazer ile yapılan çalış-
malar, dirençli tekrarlayıcı kornea erozyonları
için ekzimer lazerin güvenli ve etkili bir tedavi se-
çeneği olduğunu ortaya koymuştur. Başarı oranı,
semptomların iyileşmesi ve nükslerin engellenmesi
göz önüne alındığında %74-100 arasındadır. Bunun
nedeni, endikasyon ve PTK tedavisinde yöntem
farklılığı olabilir. Travmaya bağlı olan RCES olgu-
larında erozyonların tedavisi kornea distrofilerine
göre daha başarılıdır.69 Dausch ve ark., travmaya
bağlı RCES’li PTK ile tedavi edilen 74 gözde %74,4
oranında başarı bildirmişlerdir.70 O Brart ve ark. 17
olguya PTK uygulamıştır. Dört (%23,5) olguda üç-
altı ay içinde nüks olmuş, 2 olguya tedavi tekrar-
lanmış ve tedavi sonrası 12 ay 1 olguda nüks
olmamıştır. Dokuz olguda ameliyat sonrası en iyi
düzeltilmiş görme keskinliği değişmez iken, 8 ol-
guda en az bir sıra artmıştır.71 Förster ve ark. ile Al-
gawi ve ark., hiçbir olguda PTK sonrası nüks
olmadığını, sadece bazı olgularda yabancı cisim
hissinin devam ettiğini bildirmişlerdir.72,73 Ohman
ve ark., PTK sonrası 76 gözün 20 (%26,3)’sinde
nüks tespit etmişlerdir.74 Morad ve ark. olgularında
benzer şekilde başarı oranını %83 olarak bildirmiş-
lerdir.75 Lohman ve ark., semptom olmadığı dö-
nemde olguları tedavi etmiş ve %90 başarı oranı
elde etmişlerdir.76 Ohman ve Fagerholm, RCES’li
olgularda yara iyileşmesine ekzimer lazerin etkisini
araştırmışlardır. Tekrarlayıcı erozyonları olanlarda
epitel uzaklaştırması sonrası ekzimer lazer tedavisi,
sadece epitel uzaklaştırmasına göre anlamlı olarak
daha etkili bulunmuştur.77 Tekrarlayan erozyon te-
davisinde ekzimer lazerin etki mekanizması bilin-
memektedir. PRK ile tecrübeler, tekrarlayıcı epitel
erozyonlarında ekzimer lazer fotoablasyonun te-
davi edici rolü olabileceğini göstermiştir. PRK işle-
minin bir parçası olarak iyatrojenik kornea
abrazyonu oluşturmanın yanında epitel stabilitesi

ile ilgili uzun süreli problemler olmamaktadır. Ek-
zimer lazer ablasyonda epitel bazal membranı ile
Bowman tabakası arasında operasyon sonrası sıkı
bağlar oluşuyor ve nükslere engel oluyor olabilir.
Ekzimer lazer ile ablasyon uygulanmış maymun
kornealarında histolojik çalışmalar, Tip 4 kollajen
(demirleme fibrillerinin ana komponenti) ve bazal
epitel hücrelerinin bazal membranı boyunca he-
midesmozom birikimi göstermişlerdir.78,79 İnsan ça-
lışmalarında, fotoablasyondan iki hafta içinde
bazal epitel katının hemidesmozom ve yeni bazal
membran oluşturduğu gösterilmiştir. Ek olarak,
stromal kollajenin bazal epitel katı içine 4 μm bü-
yüklüğü kadar kıvrımlanması görülür. Bu kıvrım-
lar bağlanma alanını büyük oranda artırmaktadır.79

Fountain ve ark., ekzimer lazer sonrası hemides-
mozomların, demirleme fibrillerinin ve bazal la-
minanın 15 aylık bir sürede bile eski haline
gelmediğini saptamışlardır. Bu nedenle nüks hak-
kında hüküm vermeden önce bu olguları en az 15
ay izlemek gerektiğini bildirmişlerdir.80 Szentmary
ve ark., stromal süperfisyal distrofisi olan kornea-
larda PTK sonrası hemidesmozomlarda anlamlı bir
artış olduğunu göstermişlerdir.81 Tedavi tekniği
değişkendir. Ekzimer lazer transepitelyal uygula-
nabileceği gibi, epitel debridmanından sonra da
uygulanabilmektedir.82 Bazı çalışmalarda, fokal ab-
lasyon etkilenen epitel alanına sınırlı tutularak, te-
davi güncel erozyon yokken maksimum 40 μm
derinlikte uygulanmaktadır.71,73 Alternatif olarak
üzeri epitel ile kaplı olmayan ve kenarlarında gev-
şek epitel bulunan erozyonlarda epitelin olmadığı
kornea alanı 1-5 μm ablasyon derinliğinde tedavi
edilir ki, Bowman tabakasına mümkün olan en az
olasılıkla temas edilsin. Sonra erozyonun çevresin-
deki gevşek epitele direkt olarak 30-40 μm derinli-
ğinde 1,5 mm spot büyüklüğünde lazer uygulaması
yapılır.83 Algawi ve O’Brart, yaptıkları farklı çalış-
malarda, mekanik olarak gevşek epiteli uzaklaştır-
mış ve 20-30 atım ablasyonu Bowman tabakasında
5-7 μm derinliğe uygulamışlardır.71,73 Kremer ve
Blumenthal, tekrarlayıcı kornea erozyonları olan
miyopik olgularda PRK ve PTK’yi beraber kullan-
mışlardır. Önce limbal alana kadar epiteli kazıyıp,
6 mm’lik optik zonda miyopi ve astigmatizmayı te-
davi etmişlerdir. Sonra lazer PTK moduna çevril-
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miştir. PRK zonunun periferindeki tüm Bowman
tabakası birleşik 3 mm çapında daireler ile 6 μm de-
rinliğinde tedavi edilmiştir.84

Son zamanlarda epitelyal flep ile yapılan PTK
denenmiştir. Ameliyat sonrası ağrıyı azaltmak ve
daha hızlı görme rehabilitasyonu sağlamak için epi-
tel LASIK flebi gibi saat 12’de menteşe oluşturarak
soyulur. Lazer ablasyondan sonra flep yatağa geri
yerleştirilir ve kontakt lens uygulanır. Burada pa-
tolojik epitel ve bazal membran işlem sırasında
uzaklaştırılmadığı için çok önerilmez.85

Diğer seçenek, transepitelyal PTK’dir. Bu iş-
lemde lazer ablasyon epitelin yüzeyel kısmında
başlar. Eğer epitelde düzensizlik varsa bu teknik
stroma düzensizliğine sebep olur. Tersine tekrarla-
yan kornea ülserlerine bağlı stromal defekt varsa
bu teknik onu düzleştirir.50 Eschstruth ve Sekundo
agresif PTK tedavisini bir seçenek olarak öne sürüp
10-15 μm derinliğinde agresif PTK tedavisi uygu-
lamış ve olgularda 41,8 ay izlem sonrası görme kes-
kinliğinde değişiklik olmadan %6 nüks oranı ve
+0,74 D hipermetropik kayma gözlemlemişlerdir.
Transepitelyal ve konvansiyonel subepitelyal PTK
ile karşılaştırılınca agresif PTK uzun süreli izlemde
en düşük nüksü göstermiştir.86 PTK sonrası komp-
likasyonlar minimaldir ve tipik olarak ciddi değil-
dir. Son raporlar, PTK sonrası potansiyel hipermet-
ropik kayma göstermiştir.87 Ön stromal patolojiyi
yok etmek için aksiyel ablasyon ve RCES için kul-
lanılandan çok fazla derin ablasyonlarda hipermet-
ropik kayma daha çok görülmektedir.88 Cavanaugh
ve ark., ön bazal membran distrofilerinde PTK son-
rası hipermetropiye eğilim saptamışlardır. Araştır-
macılar, hipermetropinin miktarı ile kullanılan
atımlar arasında bağlantı bulmuşlardır. Düzensiz
astigmatın azalmasına bağlı olarak, bazı olgularda
PTK sonrası en iyi düzeltilmiş görme keskinliği
artışı olmuştur.31 Kurna ve ark., RECS’li bir grup
olguya 15 µm bir grup olguya 6 µm ablasyon uygu-
lamış ve 6 µm ablasyon uygulanan grupta hiper-
metropik eğilimi daha az, tedavi etkinliğini ise eşit
bulmuşlardır.88 O’Brart ve ark., refraksiyonda
küçük miyopik kayma tespit etmişlerdir. Bunun,
santral korneada midperiferal stromal ablasyona
bağlı gelişen hafif dikleşmeye bağlı olduğuna karar
vermişlerdir.71 Seitz ve ark. 5 μm’den az stromal ab-

lasyon uygulanan olgularda santral keratometrik
güçte anlamlı bir değişiklik olmadığını göstermiş-
lerdir.83

5) Alkol Delaminasyonu

Dua ve ark., konservatif tedaviye yanıt vermeyen
12 RCES olgusunda alkol delaminasyonu uygulamış
ve olguları ortalama 23,5 ay izlemişlerdir. Bu iş-
lemde topikal anestezi altında %20’lik alkol 40 sa-
niye süreyle uygulanır, sonrasında etkilenen epitel
alanı soyulur ve epitelizasyon tamamlanıncaya 
kadar bandaj kontakt lens uygulaması yapılır. Bu iş-
lemin uygulandığı 12 olgunun 11’i tamamen semp-
tomsuz kalırken, sadece 1 olguda işlemin ilk ayında
hafif semptomlar görülmüştür. Araştırmacılar bu iş-
lemin etkili, ucuz ve kolay uygulanabilir olduğunu
ve soyulmuş epitelin incelenerek altta yatan patoloji
hakkında bilgi sahibi olma şansının olabileceğini
belirtmişlerdir.89 Singh ve ark., 14 travmaya bağlı,
5 EBMD’ye bağlı ve 1 idiyopatik kökenli 20 RCES
olgusunu alkol delaminasyonu ile tedavi etmiş ve
ortalama 24 ay izlem altında tutmuşlardır. Bir ol-
guda steroide yanıt veren geçici subepitelyal haze,
1 olguda refraksiyon değişikliği, 1 olguda ise işlem-
den iki ay sonra gelişip tedaviye iyi yanıt veren
herpes keratiti saptanmıştır.90 Mencucci ve ark.,
alkol delaminasyonu uyguladıkları olgularda soyu-
lan epiteli transmisyon elektron mikroskopisi ile
incelemişlerdir. Travmatik olgularda lamina densa-
nın tamamen korunduğu, oysa EBMD’li olgularda
epitelin stromadan bazal lamina altı hizasından ay-
rıldığını ve böylece altta yatan patolojiyi tespit etme
şansının olduğunu göstermişlerdir.91

KOMPLİKASYONLAR

RCES enfeksiyöz olmayan ön üveit ve stroma skar-
laşmasına neden olabilir. Akut stromal infiltratlar
sık değildir ve görüldüğü zaman mikrobik keratit
düşündürür. Shoch ve ark., EBMD’ye bağlı RCES’li
5 olguda stroma infiltrasyonları tanımlamışlardır,
ancak bu olguların 3’ünde kültür negatif bulun-
muştur.92 Ionides ve ark., tekrarlayan kornea eroz-
yonu sonrası gelişen kornea infiltrasyonlu 11 olgu
bildirmişlerdir. Pozitif kültür sonucu sadece olgu-
ların %16’sında bulunmuştur.93 İnfiltrasyonun yo-
ğunluğuna rağmen kültür sonuçları çoğu olguda
negatiftir. Epitel erozyonu korneanın normal di-
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rencini azalttığı gibi, büyük epitel defektleri bak-
teriyel antijen ve inflamatuar hücrelerin stromaya
ulaşımını güçlendirir ve duyarlı kişilerde kornea
infiltrasyonuna ve üveit gelişimine neden olur.1

Spontan tekrarlayıcı erozyon sonucu olarak diffüz
lamellar keratit (DLK) LASIK’ten aylar sonra geli-
şebilir. Bu, epiteldeki hasara bağlı hepatosit bü-
yüme faktörü ve keratinosit büyüme faktörü gibi
özel sitokinlerin salınmasına bağlıdır. 94 Ameliyat
sırasında her iki gözde epitel erozyonu olan bir ol-
guda LASIK ten 7 ay sonra ciddi tekrarlayıcı epitel
erozyonu beraberinde DLK bildirilmiştir.95 Jeng ve
ark., cerrahi sırasında epitel defekti olan 3 olgu ta-
nımlamış ve bu olgularda tekrarlayıcı epitel de-
fektini takiben hep aynı lokalizasyonda birçok kez
DLK görülmüştür. Araştırmacılar DLK’nin altta
subklinik EBMD şüphesi olan cerrahi esnasında
epitel defekti gelişen asemptomatik olgularda geli-

şebileceği sonucuna varmışlardır.96 Burada önemli
olan RCES LASIK için rölatif bir kontrendikas-
yondur, çünkü cerrahi sırasında spontan erozyona
bağlı olarak LASIK sonrası DLK riski bu olgularda
yüksektir. Bu olgulara PRK daha uygundur, çünkü
epitel yapışması da bu sayede güçlenmektedir.
Tekrarlayan RCES epizodları stromada düzensiz-
liklere ve epitel değişiklikleri nedeni ile abrazyon
ve PTK ile kolayca tedavi edilen düzensiz astig-
mata neden olmaktadır. EBMD’li olgularda yüksek
DLK riski nedeni ile PRK LASIK’e tercih edilmek-
tedir.1

Sonuç olarak, RCES oftalmolojide sık karşıla-
şılan ve olguların bir kısmının tedaviye direnç gös-
terdiği hastalıklardan biridir. Teknoloji ilerledikçe
özellikle dirençli olgularda tedavi seçenekleri ve
başarısı artmaktadır.
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