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Keratorefraktif Cerrahide Hasta Secimi

PATIENT SELECTION IN KERATOREFRACTIVE SURGERY: REVIEW
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Ozet

Son yillarda ilerleyen teknolojiye paralel olara&nm tibbi her
de kozmetik amacla yapilan refraktif cerrahilermitiili gi artmakte
ve uygulama alanlari gefemektedir. Keratorefraktif cerrah
(KRC)'nin amaci goziin refraktif diizeyinin emetropiyakliatiriima-
sl, gbrme keskinginin tam, gérme kalitesinin iyi olmasi ve bu duru-
mun zaman iginde sabit kalmasinirglsamasidir.ileri teknoloji ile
giderek kolaylaan ve daha guvenli hale gelen bu chima belki de
en zor yani slemin s&lam bir gbzde yapilma gefieve yapiliyol
olmasdir. Pek ¢ok okiler hastalik yanindssitiesistemik hastalikle
refraktif cerrahilerin sonuclarini olumsuz yondkileyebilir. Cerrahi-
nin baarisinda hasta secimi, “hastaya uygun” cerrahiemim belir-
lenmesi ve hastanin beklentilerinin gercekci olm@semli unsurlar-
dir. Hastanin segiminde sistemik ve okiler anamade, hika/esi
refraksiyonun stabilitesinin suresi, hastangnvie sosyal cenesinir
ozellikleri cok detayli dgerlendiriimelidir. Bu ozellikler iyi dgerlen-
dirilmediginde hastanin goéziinde y&m islem ¢ok baarili olsa bil¢
istenilen sonu¢ elde edilemez, gérme keskinltie diger gorsel 6zel-
likler ileri derecede kayiplaragwayabilir.

Anahtar Kelimeler: Keratektomi, fotorekraktif, ekzimer lazer;
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keratektomi, eplielyal, lazer-yardimli
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Abstract

Recently, the types of refractive surgeries perfmtrfor eithe
medical or cosmetic reasons have increased in learalith
technological developments, and the fields of aagilon of refractiv
sugery have broadened. The purpose of refractivegesigs i
refractive correction, improvement of both visualigdy and visue
quality, and the maintenance of these across tiseadvances |
technology make this surgery easier and safer, apsrtthe mst
difficult aspect of the procedure is that the efileusd be healthy f
run the procedure. Along with many ocular condisiorvariou
systemic diseases may be negatively affected byatdfe surgen
To achieve surgical success, the selection of gppte patients, tk
correct choice of surgical techniqgue and the ptgieexpectation
being realistic are important. In the selectiompafients, in addition
systemic and ocular history, family history andraefion stabilit
period, the patient’s azupational and social environment shoulc
evaluated in detail. If these aspects are not ealuated, then ever
successful procedure will not provide the desiresults, and visu
acuity in addition to other visual parameters magrsen to a
advanced degree.

Key Words: Keratectomy, photorefractive, excimer laser;
keratomileusis, laser in situ
keratectomy, subepitheliakdr-assisted

on yillarda hem tibbi hem de kozmetik a-

macla yapilan, refraktif cerrahilerin gieri

artmakta, uygulama alanlari ilerleyen tek-
nolojiye paralel olarak gelnektedir. Gozin en
gucla refraktif bolgesi olan kornea lzerinde ger-
ceklsstirilen gz dgi refraktif ameliyatlarin yani
sira, g6z ici refraktif cerrahiler de geniygulama
alanlari bulmstur.
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KRC bir insizyonel cerrahi olan radyal
keratotomi (RK) uzun yillar uygulangve baarih
sonugclar ahnmtir. Ancak glemin el becerisine
bagli ve dngorilebilirlginin distik olmasi gibi se-
beplerle daha givenilir yontemlerin aranmasina
devam edilmitir. 1983 yilinda Trokel'in 193 nm
argon florid ekzimer lazeri ggtirmesi ve 1987'de
McDonald'in refraktif cerrahide kullanmaya gte
masi ile fotorefraktif keratektomi (PRK) bu alanda
hizla yayginlamistir.*? Ancak bu yéntemdeki ame-
liyat sonrasi gri, gorsel iyilgmenin zaman almasi,
kornea bulanikfii (= korneal haze), miyopiye geri
donis (= miyopik regresyon) gibi problemler cer-
rahlari yeni araglara siriiklenyi ve sonugta bu
olumsuzluklari 6nemli oranda azaltan “Laser in situ
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keratomileusis (LASIK)” yontemi gafiirilmi stir. likle genclerde siklopleji ile refraksiyon geri
Ancak LASIK'ta da flebe bgl komplikasyonlar, saptanarak akomodasyon spazmi ilgaruyalanci
epitel defekti, epitelyal ice-yirime (= ingrowth), miyopi (= psddomiyopi) ekarte edilmelidir. Aksi
kornea ektazisi, difiiz lamellar keratit (DLK) gibi takdirde airi dizeltme elde edilmiolur.
komplikasyonlarin goérilmesi arglari devam et- Tum 6lcumlerde 12 mmlik verteks uzali
trmis ve Dimitri Azar ve Massimo Camellin o nmalidir. Cuinkii tim lazer cihazlarinda kirma
(LASEK May Offer the Advantages of Both LASIK . ;suru dgeri, g6zlik cami bulgusu 12 mmlik
and PRK. Ocular Surgery News, International yerteks siciisii ile girilmektedir. Kontakt lens (KL)
Edition, March 1999) bu riskleri daha da azaltan bi jjanicilarinin slgumleri KL ¢ikartilarak yapilmal
PRK ve LASIK kombinasyonu olan “Laser Assisted o sikloplejili muayene ihmal edilmemelidir.
Subepithelial Keratomileusis (LASEK)"i gsfir-
mislerdir® Genj serilerde ve ¢ok merkezli yapilan
pek cok cakmada gorsel problemlerin genellikle
LASIK'ta flebe, LASEK ve PRK'da ise lazer
ablasyonuna I oldugu saptannstir.

Hastanin anamnezinde refraktif g@ein sabit
olmasi, son 1 yildaki ilerlemenin 0.25 ya da 0.50
diyoptri (D)'den daha fazla olmamasi gerekmekte-
dir. Eger refraksiyon stabilitesi dikkate alinmazsa

o _ _cerrahi sonrasi Ozellikle miyoplarda refraksiyon
Cssitli sistemik ve okuler hastaliklar refraktif . siru artabilir.

cerrahilerin sonuclarini olumsuz yénde etkileyebi-
lir hatta bu cerrahilerin uygulanmasi gérme keskin-
liginde ileri derecede kayiplara bile yol agabilir.
Ayrica bir hastalikta refraktif cerrahi tekniklerin
den biri g6zde ciddi sorunlara yol acabilirken bir
baska tekngin uygulanmasi ile riskler en sliik
diizeye inebili® Bu sebeple hasta seciminde bu
yontemlerin avantaj ve dezavantajlari gz 6niinde
bulundurulmahdir.

Refraktif cerrahinin targmali konularindan
biri de hangi yontemin kag¢ D’lik kirma kusuruna
kadar uygulanabile@edir. Teorik olarak LASIK
-30 D'ye kadar uygulanabilirse de literatlirde en
fazla -15 D 6nerilmektedir. Ancak birgok uygula-
yicl -10 D’in Ustiine ¢ikilmasini uygun bulmamak-
tadir. Zira yuksek deerlerde ektazi riski artmakta,
dejeneratif miyopi ve buna P& arka segment
komplikasyonu gorilme riski yukselmektedir.

Cerrahinin bgarisinda uygun hasta secimi, prg ve L ASEK'te ise -6.00 D, bazi atamacilar
hastaya uygun cerrahi yontemin belirlenmesi veqs 4,00 D wst sinir olarak kabul edilimektedir.
hastanin beklentilerinin gergekgi olmasi cok 6nem- pap4 yilksek D’lere yapilmasi, lazer ablasyonu
lidir. Hastanin seciminde sistemik ve okiler mua- deserinin artacal ve bu dgerin artmasinin bula-
yene, aile hikayesi, refraksiyonun stabilitesinin .k (haze) ve refraksiyon kusuruna geri dginii

siresi, hastanirsiive sosyal ¢evresinin 6zellikleri (regresyonu) arttiragabildirilmi stir.?

¢cok detayli dgerlendirilmelidir. o
3. Kapak Patolojileri

A. Goz Hastaliklarnyla Tlgili Anamnez Entropiyon, ektropiyon, lagoftalmus, korneay!
1. Tek GOz irrite eden distikiyazis-trikiyazis, kapak anomeiil

ri, gozun acik kald tiroid orbitopati gibi hastalik-
larda gorilen st kapak retraksiyonu ya da fasiyal
paralizilerde oOncelikle kapak patolojisi tedavi e-
dilmelidir. Aksi takdirde korneada kuruma, irri-

Kozmetik amach bir cerrahi olgu icin,
komplikasyon orani diitk 6ngorulse bile tek gozIu
hastalara KRC 6nerilmemektedir.

2. Kirma Kusuru tasyon ve enfeksiyonlara meyil artgcagibi bu
Refraktif cerrahide hasta seciminde en énemli olgularin ameliyat surecinde de sikintsgaabilir.
faktor kirma kusuru ve gérme keskigtlir. Clinku Blefarit, blefarokonjonktivit, okiiler rosacea,

hastalarin doktora kaurma nedenleri refraksiyon mejpomitis ve dakriyosistit cerrahi 6ncesi tedavi
kusurunun dizeltilmesi ya da halk diliyle “g6zIik- ediimesi gereken rélatif kontrendikasyonlartir.
leri atmak” istgidir. Gorme keskinfi subjekt_lif ve Bu olgularda ameliyat oncesi kapak hijyenine 6-
sikloplejili muayene ile dgerlendirilmelidir. Ozel-  nem verilmeli, gerekli olgularda oral tetrasiklia y
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da doksisiklinle tedavi Bdanmali ve tedavi ameli- sen enfeksiyonlar c¢ok daha ciddi skar ve
yat sonrasi dénemde de devam etmelidir. opasitelere yol acdf:'* Munoz ve ark. %5 povi-

Kiclik kapak arafn ve derin yerlgimli gozler- don iodine ile ameliyat 6ncesi proflaksi yaptiklari
de mikrokeratomun mantuiplasyonu zordur. Bu olgu-2 olguda 24 saat sonra steyan ve Serratia
lara LASIK tercih ediliyorsa lateral kantotomi gere Mmarcescenszole ettikleri ciddi keratit bildirm

kebilir. Kapaklara cerrahi travma yapilmasi arzu lerdir.* S. marcescetia salgiladgi proteaz, flep
edilmiyorsa LASEK tekrine gegilmelidir. ve stromal yatak arasindaki korneal adezyonu orta-

dan kaldirmakta, organizmanin rahat¢ca yaygaca
alan olgturmakta, tim flepte dizensizlik ve
stromal yatakta likefaksiyon nekrozuna ve sonucta
desmatosele yol agmaktadfir*

DLK “sahranin kumlari” diye de tanimlanan
genellikle LASIK'tan 2-6 gin sonra ortaya cikan
non-enfeksiy6z bir inflamasyond(rDLK etiyolo-
jisinde ara yuze giren meibom bez sekresyonlari,
yag, metalik parcalar, lazerli alandaki doku Moshirfar ~ ve ark. LASIK  sonrasi
defektleri, bakteri endotoksinleri ve bakteri duvar Pseudomonas  aeruginosakeratiti nedeniyle
nin parcalanma Uriinleri sorumlu tutulgtur” ~ Perforasyon gejmis ve penetran keratoplasti
Seboreik ve stafilokoksik blefariti olan olgular RL ~ (PKP) uygulanan bir olgu ile LASIK sonrasi
acisindan risk altindadir. Shah ve ark. 735 LASIK metisiline direncliS. aureusa bali keratit gelsen
olgusunda %3.5 oraninda DLK gozlediklerini bil- Ve ciddi skar birakan bir olgu yayinlagiardir.
dirmislerdir. Ayni calsmada herhangi bir boyutta Bu olgularin her ikisinin de 4. nesn floroki-
epitel defektinin olymasi da ciddi risk faktorlerin- nolonlara direngli oldpu goériimitir.™ Sharma
den olup bu olgularda DLK riski 24 kattan fazla V€ ark. da LASIK sonrasPseudomonakeratiti
artmaktadir. Kuru gozlii olgularda flep mantiplas- 9€Girip kornea perforasyonu ve ardlndan ciddi
yonunda zorluklar, mikrokeratom geigide sorunlar ~ kornea skari gejen bir olgu yayimlanglardir®

ve epitel harabiyeti sik goruliir. Ozellikle sebérei 4. Viral Keratitler

blefaritler gozya disfonksiyonuna neden olduklari Herpes simpleks keratiti gegirgniolanlarda
icin LASIK'ta flep komplikasyon riski ve DLK riski  KRC rélatif olarak kontrendikedit. Herpes sim-
daha da artmaktadir. pleks keratitinde son 1 yildir aktivasyon gosterme-

Bakteriyel keratit gefime insidansi LASIK'ta  yenler, derin stromal opasitesi olmayanlar ve kor-
1/1000 ile 1/5000, PRK'da ise 1/1000 civarinda- nea vaskularizasyonu ggliems olanlara KRC
dir2° Oldukca nadir gériilse de bakteriyel keratitler uygulanabilir. Bu olgulara ameliyat éncesi dénem-
ciddi gorme kaybina yol acma potansiyeli olan de balanan oral asiklovir rekurrens riskini azalta-
komplikasyonlardir. ~ Gram  (+)  koklardan caktir'” Ancak ekzimer lazerin ultraviyole dalgala-
Staphylococcus  epidermidis,  Staphylococcusrt herpes simpleks, adenovirlis ve Ebstein-Barr
aureus, Streptococcus viridans, Streptococcusvirtisl gibi keratit etkenlerinin reaktivasyona nede
pneumoniadRC sonrasi bakteriyel keratitte en sik olabilmektedir:®*°
izole edilen ve aslinda normal konjonktival florada PTK adenoviriise kih subepitelyal opasitelerin
da bulunabilen ajan patojenlerdir. Ayrica atipik tedavisinde kullaniimaktadir. Ozellikle adenoviriis
mikobakteriler, mantarlar, viral patojenler, bazi®  keratokonjonktiviti ve miyopisi olan olgularda
polimikrobiyal ajanlar ameliyat sonrasi bu tip LASEK uygulamasi subepitelyal opasiteleri alip,
keratitlere neden olmaktadir. rekiirren keratiti 6nlemekte olup, ayni zamanda

Genel olarak PRK’da epitel ablasyonu gidu  refraktif dizeltme de gayabilir. Oysa LASIK'ta
icin enfeksiyonlara @lim daha fazladir. Epitel kornea flebi kaldiriip stromal alana lazer uygalan
defekti anterior stromal infiltratlar ve anterior digl icin subepitelyal opasiteler flepte kalmakta
stromal Ulserasyonlar tarzinda gérilir ve kalici ortamdan uzakimamakta yani tedavi edilmegni
bulaniklga neden olur. LASIK'ta ise epitel oOlmakta dahasi ameliyat sonrasi viral antijengikar
integrasyonu bozulmagh icin risk bu ozellikler ~ ilave bir reaksiyon da gekbilmektedir."*" Bu
acisindan daha az olsa da flep ara yiizeyinde gelinedenle viral keratit gegirgiolgularda LASIK
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yerine PTK veya LASEK tercih edilmelidiafak Keloid formasyonu olan olgularda bulaniklik
ve ark. LASIK sonrasi adenoviris keratiti reaktivas riski artar. Bu olgularda ameliyat sonrasi bulanik-
yonu gozledikleri bir olguda, bir gozde desantrali- ligI azaltmak amaciyla uzun sire steroid kullanimi

zasyona dderinde ise hiperkorreksiyona gaola- gerektgi icin O6nceden d§iik duzeltme (=
rak en iyi duzeltiimg gorme keskinfiinin kalici hipokoreksiyon) planlanmaldir. Ke-loid formas-
olarak azalgyni yayimlamglardir'® yon riski olan olgular PRK ya da LASEK igin iyi
5. Epitel fyilesme Problemleri aday degillerdir, bu olgularda LASIK tercih edil-
melidir 2%

Norotropik korneal Ulser, herpes zoster

oftalmikus, tekrarlayan korneal erozyonlar yara ' RKda ve LASEK'te ablate edilen dokunun
yeri iyilesmesini geciktirdi icin KRC acisindan derlnhgl arttikca bulaniklik artmaktadir. Bu da yuk-
kontrendikedir” 8 sek miyoplarda bulaniklik oranini arttirir. Bularik

-6.00 D Ustundeki olgularda -6.00 D altindaki olgu-
6. Bulaniklik Gelisme Riski Yuksek Olgular lara gore daha fazladt?’

Korneaya uygulanan lazer iyatrojenik bir yara  sher ve ark. bulanigin ameliyat sonrasi 3.
olusturur ve dokunun kendini yenilemesini tetikler. ayda pik yap@iini savunurken, Williams 1. ayda
Lazer keratektomiden sonra ablasyon b(’jlgesininpik yapip 3-6. ayda giderek azajthi yayimlamg-
altinda fibréz bir alan geir. Histolojik inceleme-  |ardir?®2 Ancak, olgularin bireysel ozellikleri,
lerde ekstraselliiler matriksin agtitip 4 kollajen, ablasyonun derindi, uygulanan teknik gibi faktor-

laminin ve tensinin oltugu saptannstir. Lazer  |ere bali olarak bulaniklik yillarca sirebilir veya
ablasyondan sonra stromal hiicre apoptozisi, kerakalici olabilir.

tosit proliferasyonu, miyofibroblast transformas-
yonu olur. Ayrica kollajen liflerinin arasindaki
interfibriller alan artar. Ekstraselliler matriks ) . )
komponenti ve kollajen konfigiirasyonunungige metredir. Keratometri ggeri 40 D altinda ve 47 D

mesi 1k penetrasyonunu azaltir vgk saciimalari- UstUnd’e olgn oIguIar.da KRC nggnIi gdir.
ni arttirir. Bu durum Klinikte bulaniklik olarak LASIK'ta mtraoperatlf' flgp ) kompllkgsyonlarl
%0.85-%1.2 oraninda bildirilgtir. 40 D’nin altin-

da kopmy flep, 47 D’'nin Ustiinde ise delik alma
riski yuksektir. Mikrokeratom kullaniminin riskli
oldugu 40 D altindaki ve 47 D ustundeki olgulara

arttirmaktadir. PRK’daki total epitel abrazyonu da LASIK uygulanmamalidir. Bu olgulara da r_noutlaka
sitokinlerin stromaya penetrasyonunu arttirmaktadir bir KRC uygulanacaksa bu LASEK olmalidir
PRK da bu dgsimler lazer yapilan yatakta gorulir- 8. Korneal Ektazi ve Dejeneresanslar
ken, LASIK'ta flep kenarinda daha belirgindfr? Keratokonus (KK), keratoglobus, pellusid
Bulaniklik PRK'da LASEK'ten, LASEK'te marjinal dejeneresans, terrien gibi korneal incelme
LASIK'tan daha fazladir. LASEK'te epitel butlinli- veya ¢okuk (deprese) skarli olgulara KRC kon-
gunin korunmasi PRK’ya oranla bulangikh daha  trendikedir. Literaturde, apikal skar nedeniyle KL
az olmasini sdar. LASEK'te epitel kaldiriimasi  kullanimina devam edemeyen, son 5 yilda
sirasindaki defektler gozyain alt tabakalara refraksiyonu sabit olan ve kon tepesindeki
penetrasyonuna, sitokinlerin anterior stromaya dahagpakimetrik dgeri 500 um ve Ustiinde olan PRK ve
fazla etki etmesine ve bulangin artmasina neden RK uygulanmg KK'li olgular bildirilse de bu olgu-
olur. Litwak ve ark. LASEK'te 6nerilen %18 ora- larda ameliyat oncesi ve sonrasi refraktif dalga-
nindaki alkolin 20 saniye (sn) slreyle epitelde tu-lanmalar (fluktuasyonlar) sik gorilmektediin-
tulmasinin beyaz irkta yeterli olmasingmen koyu  celmis ve koniklgmis korneaya LASIK uygulama-
irkta yeterli olmadiini, bu olgularda daha uzun sire s ise ektaziye yol agagaicin mutlak kontrendi-
(30 sn) uygulama gereftni bildirmislerdir.® kasyon grubundadff:®!

7. Keratometri
LASIK'ta keratometri dgeri 6nemli bir para-

gorular. Keratektomi sonrasinda gogyala “Trans-
forming Growth Factof}; (TGF{,)"in de bulun-
dugu total sitokinler artmaktadir. Bu sitokinlerin
korneal stromal yaf@m penetrasyonu bulanikii
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KRC'de dikkat edilmesi gereken konulardan adezyonunu giclendirmektedir. Akusgidk dalga-
biri de stpheli KK ve korneal hirpalanma larinin epitelin bowman ya da ylzeyel stromal
(warpage)’dir. Klinik olarak KK bulgulari olmayan tabakalara hanmasini uyargh distintilmektedir.
ancak topografide genellikle inferiorda, daha nadir Sonu¢ olarak RKE olan olgulara LASIK kon-
olarakta superiorda anlamli dikime gosteren olgu- trendike iken LASEK uygulamak mimkinddr.
lar sUpheli KK olarak dgerlendiriimelidir. Uzun
sireli KL kullanimina bg olarak gorilen korneal
hirpalanmada anormal topografik bulgudan sorumiu
olabilir. Ancak hirpalanmada KL c¢ikariimasiyla bu
bulgular dizelir. KL ¢ikartiimasina gmen asimet-
rik astigmatizmasi dizelmeyen olgular 35igan Endotel distrofilerinde kornea ddeminin, akut
Ustiinde ve pakimetrik gderde 500 pm’nin altinda donemde lazerirgok dalgalarina bl mekanik
ise korneal hirpalanma gleKK olarak kabul edilir.  travmaya ve/veya LASIK'ta vakum etkisiyle, yik-
Diger olgular ise PRK’'dan RK’ya gore daha fazla sek gozici basing agtna b&li olarak olgtugu ileri
fayda sglamaktadir. Refraktif deerin sabit kaldii surdlmigtir ® Ancak uzun dénem sonuglari tam
ve kornea kalinfiinin yeterli oldgu olgularda  bilinmemektedir.

LASIK basariyla uygulanabilir™*>

9. Kornea Distrofileri

Epitel bazal membran distrofisi (EBMD), kor-
nea epitelinin bazal membrandaki anorngalli
bagh olarak stroma tabakasina ygpasindaki
kusura bghdir. Bu durum rekirren korneal eroz-
yona (RKE) neden olur. RKE'ye neden olageti
etiyolojik faktorler tirnak, kait kenari, tropikal
bitkiler gibi objelerle olgan travmalar ile kuru goz
sayilabilir. Bazi olgular da ise RKE kengdihden
gelisi, EBMD’de LASIK uygulamasi epitel
defekti, flep erimesi, epitel ice-yurimesi (epitly

Stroma distrofilerinde derin tabakalardaki
opasitelerin alinmasi ektaziye yol acalgldgibi
lazer ablasyonuna verilen cevap da tam olarak
bilinmemektedir.

10. KL Kullanimi

Korneanin orijinal topografisine uabilmesi
icin KL kullanimina ara vermek gerekmektedir.
Yumusak gunlik KL'lerde KL ¢ikartma sidresinin
genellikle 48-72 saat olmasi yeterlidir. Ancak bu
sure her olgu icin yeterli olmayabilir, 6zellikle
uzun sireli ve gece de kullanilan lenslerde bekle-
me suresinin 1-2 haftaya c¢ikarilmasi daha uygun
olacaktir. Sert gaz gecirgen KL'lerde bu sireyi
genellikle 3 haftaya kadar uzatmak gerekir.
Polimetil metakrilat (PMMA) lenslerde ise bu siire

ingrowth) gibi flep komplikasyonlarina sebep ola- daha'da u“zatlln?alluen az 6 hafta tamamlanmah@r.
bilir. Dastgheib ve ark. calmasinda LASIK uygu- Ameliyat 6ncesi dénemde tekrarlayan topografik

ladiklari EBMD olan 16 hastanin 13 (%81)Gnde Olciimlerde korneal hl.rp.alanmanln .tamamen orta-
epitel defekti, bunlarin 8 (%60)inde epitel ice- dan .kalktgl gozlenmelidir. Topografl.de dizlme
yiirimesi ve 6 (%30)'sinda flep erimesi bildigmi V& diklesme alanlari hala devam ediyorsa hastaya

lerdir ® Bu arada lazer uygulamasi asemptomatik 2-4 haftalik araliklarla topografi cekilmelidir. Ba -
olgularin semptomatik olmasina yol acabiice Z€N hirpalanmanin dizelmesi 6 ay gibi uzun bir
unutulmamaldir. sire de alabilir. Bazi olgularda bunun yillar si@rdu

RKE'de PTK bir tedavi yontemi olarak da kul- gl gozlenmgtir. Hastanin KL'nin ¢ikarilmasi son-
lanilabilir. Eser olgularda RKE yaninda ayni za- rasi korneal hirpalanmanin diizelmesinin, hastanin

manda miyopik refraksiyon kusuru da varsa PRK Y&Yla da bir balantisi vardir. Sert gaz gegirgen
ya da LASEK uygulanabilir. LASEK ya da PRK lenslerde ideal KL ¢ikartilma sirresine her bir deka
sonrasi RKE rekiirrensi %10-20 arasinda gézlene!$in 4 hafta, PMMA lenslere ise 6 hafta ilave edil-
bilmektedir. Seitz ve ark. 2 yilda %11.5, Morad ve Melidir. Kornefilaghlrpalanma dizelmeden KRC
ark. 38 ayda %17 rekiirrens gozlgeidir>*3® yapiimamalidir’

PTK’'da fonksiyonel prensipler tam bilinmemekte- 11. Kornea Kalinhig

dir. Yluzeyel epitel tabakasinin homojen olarak Ameliyat sonrasi kornea ektazisi gioamasi
alinmasi bazal membran elmunu ve hicre cin reziduel yatain kesinlikle 250 pm'den az
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olmamasi gerekir; ideal olan 300 pm'nin altina Ameliyat sonrasi iyilgme doneminde gbzya
inmemektir. Kornea kalingl icin sadece santral disfonksiyon bulgulari LASIK'ta LASEK ve
korneanin dgil orta-perifer ve periferden de en az PRK'ya gére daha sik gortulmektedir. LASIK'ta
8 pakimetrik 6lciim yapilmali hesaplamalar en az 4 mikrokeratomla kornea flebinin kesilmesi sirasinda
kez tekrarlanarak ortalamasi alinmalidir. Bu amacg-kornea sinirleri kesilerek iyatrojenik norotropik
la ultrasonik ve optik pakimetreler kullanilabilir. epitelyopati olgmakta ve kornea duyarl azal-
Ancak kornea skarinda ultrasonik 6lcim yaniltici maktadir. Bu da sekonder olarak g&aydisfonk-
olabilecgi icin optik pakimetri kullanilmalidir.  siyonuna sebep olmaktad(>* LASIK’la karsilas-
Uzun sire KL kullanan veya acik kalan korneala- tirildiginda LASEK ve PRK'da sinirler daha fazla
rin total kalinliklari azalirken,sa1 nemlendirilmg korunmakta o¢zellikle LASEK'te epitelin repozis-
ve topikal anestezi damlatilgnikornealar ise yonu kornea sinirlerine koruyucu etki yaparak
O0demlenir ve kalinkar. Bu olgularda pakimetrik  kornea duyarlffinin daha kisa zamanda diizelme-
dlcumler birkag kez tekrarlanmalidir. Ablasyondan sini saglamaktadirt’>*

sonra rezidi miktar kritik sinirlara gécek olgu- Chen ve ark. Cochet-Bonnet esteziyometresi-

larda ektazi gegtebllecglz icin LASIK yerine  yje yaptiklari cakmada LASEK olgularinda kor-

LASEK uygulanmalidif! nea duyarliginin ameliyat sonrasi 1. ayda ameli-
12. Pupilla Lokalizasyonu ve Capi yat oncesi seviyesine uylszini gostermiler.*

Cerrahi sonrasi gorme keskiilive Kalitesi Ayni calsmada anestezili Schirmer testi O olan
pupilla capindan ve lokalizasyonundan etkilenmekte-Olgularda LASEK'in baariyla uygulandini bil-
dir. Ablasyon alaninin pupilla capindan kiiciik olmas dirmislerdir.*® Toonanen ve ark. Schirmer testi 6
yansima, kontrast duyarlilikta azalmaya ve gece g(-j_mm/S dk. alti ve 10 mm/5 dk. Ustlindeki olgularda
risiinde problemlere neden olmaktadir. Bu nedenlebASEK'IN: basari oranlarinin farkii - olmagini
pupilla mezopik ortamlarda 8lgilmeli, ablasyon zonu Yay!mlamslardir.

pupilla capindan kiicik olmamalidi®* Bu arada “2004 Refractive Surgery Survey’e gore

yasla pupillanin kicildguni unutmamak gerekir. LASIK sonras! en sik kailasilan problem %95.2
Ablasyon zonunun 0.5 mm desantralizasyonu 962ya! disfonksiyonudur: LASIK'ta vakum hal-

irregiiler astigmatizmaya ve en iyi diizeltymgor- ~ kasina bali goblet hiicrelerinde hasar, kornegie

me keskinlginin azalmasina yol acar. Asano-Kato lginin  degismesi ve topikal llaclar gozya
ve ark. yaptiklari topografik incelemede olgularin disfonksiyonuna yol agmaktadir. Ancak en 6nemli

%96'sinda pupiller dislokasyonun 0.4 mm'den az faktor flep olyturulmasi sirasinda kornea sinirleri-
oldusunu, %93 olguda da iris diyafram tiltinin NN hasarlanmasidir. Dominant kornea sinirleri saat

6>den az oldgunu g(‘jzlemilerdir.“ Bu deserlerin 3-9 hizagmda olmqk Uzere, korngal sinirler 5-}13 7
1, 2-8 hizasinda limbustan radial tarzda kollajen

dstiindeki pupilla ve iris ggsiklikleri 6zellikle yik- oen e
sek miyoplarda aberasyonlara neden olmaktadlr.IIﬂerInIn yapisina uygun olarak kornea yuzeyine

Ektopik pupillalarda ise refraktif cerrahinin hesap paralel |Ieri(/e;nekted.|r. S;romg Sm'rle”n'; Em
lanmas!, uygulanmasi ve sonuglari problemfldir. ~ Stromanin anteriorunda, Bowman tabakasi ve

epitel bazal membranin arasinda yer almaktadir.
13. Kuru Goz Sinir liflerinin lokalizasyon deringii kisiden kiiye
KRC sonrasi yanma, batma, yabanci cisim desismektedir’™ Mentaenin saat 12'de oldiu
hissi, fotofobi, gbz kirpma ile gortintide fluktuas- olgularda her iki ana horizontal sinir kesilirken
yon gibi sikayetler gozya disfonksiyonunun nazal mentgede sadece temporal bolgedeki kesilir.
semptomlaridir. Gozya disfonksiyonu olan olgu- LASIK flebine basli gelisen norotropik epitel-
larda LASIK'ta ameliyat sirasinda ve sonrasinda yopati lakrimal sekresyon uyarisini azaltmaktadir.

flep problemlerinin yganmasi ve kornea duyarlli- Bu olgularda g6z kirpma refleksi de azafir.
ginin normale d(‘j.nme.si.ni? zaman almasi nedeniyle  Sglikli kornea epitelinin varfii kornea inner-
LASEK tercih edilmelidir: vasyonunun devamiyla mimkiindir. LASIK'ta
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santral kornea duyarlgh ameliyat sonrasi 6 ay
boyunca ciddi oranda azaktr. Nasaralla ve ark.
santral ve parasantral kornea duyatidin azal-
masinin 9 ay devam dtini, Battat ve ark. ise 18
ay boyunca normale donmgdii bildirmisler-
dir.>*** Donnenfeld ve ark. mengnin nazalde
oldugu olgularda kornea duyarl@inin 6. ayda
tamamen ameliyat oncesi dizeyesufani ancak
superior mentede bu donemde normale donme-
digini yayinlamglardir® Lee ve Joo ise gdzya
kirilma zamani ve bazal Schirmer testinin superior
mentgeli grupta ameliyat sonrasi 2. ayda nazal
mentgeli gruba oranla anlaml orandagd# oldu-
gunu bildirmilerdir.>®

Flep boyutu, mentenin uzunlgu ve flep de-
rinligi sinirlerin kesilmesinde 6nemli parametreler-
dir. GOzya! disfonksiyonu olan 6zellikle uzun
sureli yumgak KL kullanan olgularda LASIK
tercih ediliyorsa flebin boyu ve derigli olabildi-
gince az tutulmalidir.

14. Fundus Bulgular

Olgularin ¢g@unun miyop olmasi KRC'de
dejeneratif miyopi bulgularinin goérilme sgin
arttirir. Bazi olgularda ameliyat sonrasi diizelglm
gormenin artmamasi fundustakigekliklere bag-

i olabilir. Ozellikle LASIK'ta vakum sirasindaki
yiuksek basingla, risk faktorleri sigan kiilerde
retina dekolmani (RD) gskbilir. Normalde mi-
yoplarda RD insidansi %0.71-%3.2 arasinda de-
gismektedir, bu oran yiiksek miyoplarda %6.7'ye
ulasmaktadir. Refraktif cerrahi sonrasi RD
insidansi %0.05-%0.25 arasinda bildirigti.>*>’
Lee ve ark. 12760 olguluk serilerinde 10
(%0.078) olguda RD go6zlemi bu 10 olgunun
4'ine PRK, 6'sina LASIK uygulangini,
refraktif cerrahi ile RD arasindaki surenin ortala-
ma 23.8 ay (en az 3 ay-en fazla 5 yil 8 ay) oldu-
gunu bildirirken, Arevola ve ark. ise 38823 olgu-
da RD oranini %0.08 (27 hasta) vermektedir-
ler>**® Bu nedenle retina periferinde incejmi
alanlari, delik ve/veya yig1 tespit edilen olgula-
ra fotokoagilasyonla proflaksi yapilmahdir. Lazer
proflaksisi yapilan olgularda LASEK tercih edil-
meli sayet LASIK'I uygulama gerg varsa 6 ay
beklenmelidir.
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15. Glokom

LASIK'ta vakum uygulamasi sirasinda gozigi
basinci 60-90 mm Hg'ya kadar yukselebilmektedir.
Bu sebeple glokoma Bha hasarlanmg optik sinirin
bu basing altinda daha fazla hasaiiemasi rezerv
sinir liflerinin kaybina neden olabilir. Glokom
varligi RK ve PRK igin rolatif ancak LASIK igin
mutlak kontrendikasyondur. Sinir rezervi azalmi
diger optik noropatilerde de LASIK uygulanmama-
hdir. Uzun sdureli steroid kullanilmasi da steroide
duyarli glokom olgularinda gozici basing kontroli-
ni zorlatiracaktir™® Kornea refraktif cerrahilerin-
den sonra, sinir lifi rezervi azalmagrglokom ol-
gular icin dahi, gozici basing dlgimi ve gdrme
alani incelemelerinin glveniligindeki diyus ne-
deniyle takibin zorlgacgs unutulmamalidir.

16. Katarakt

Katarakt gekimi baslamis olgularda KRC ro-
latif kontrendikasyondur. Bu olgularin refraktif
problemleri katarakt ameliyatinda korneadaki kesi
yeri tercihi ve intra okiler lens (IOL) refraktifig
cuni ayarlayarak dizeltiimelidir.

17.Sasilik

Refraktif akomodatif esotropya (ET) duzeltil-
memg hipermetropik refraksiyon ve yetersiz
flzyonel diverjans sonucu ggltken, yiksek
miyopi ve yetersiz fizyonel konverjans da ekzode-
viasyona neden olur. Bu olgularda KRC, hiper-
metropiyi dizeltip kaymay! ortadan kaldgdgibi
sasiliga sekonder ambliyopi gjumunu da engel-
lemektedir. Nemet ve ark. akomodatif ve parsiyel
akomodatif ET'li 6 olgu ile miyopik anizometropi
ve ekzotropya (XT)'h 2 hastada LASIK sonrasi
kaymanin dizelgini bildirmislerdir.® Sabetti ve
ark. ise akomodatif ET’li 8 olguya PRK, 10 olguya
LASIK uygulamslar ve kayma acisinin duzelmesi
yoninden PRK ve LASIK arasinda fark olmadi
yayimlamglardir®™ KRC ile kaymanin ne kadar
dizelecgini anlayabilmek icin ameliyat sonrasi
refraksiyon diizeyinin similasyonunun yapilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle sikloplejili refraksiyon
diizeyine gore bir sire KL uygulanmalidir. Sabetti
ve ark. KL uygulama stresinin 30 giin olmasi ge-
rektigini savunmaktadit* Eger ayni anda bilateral
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KRC yapilmayacaksa 6nce non-dominant g6z te-Ancak ginimizde KRC ambliyopi tedavisi ama-
davi edilmekte, iki ameliyat arasinda gecen za-ciyla ¢ok daha erken dénemde yapilabilmektedir.
manda dominant gbze penalizasyon uygulanmi Bilindigi gibi ambliyopi; gelsim doneminde reti-
gibi non-dominant gézdeki ambliyopi tedavi edil- nal imajin yeterli kalitede olmamasi sonucu geii
mektedir® sensoriyel bir patolojidir. En sik nedenler araaind
yiksek refraktif kusur ve anizometropi sayilabilir.
Eger hastada kompanse bir heteroforya varsaanizometropi 3.00 D farka kadar iyi tolere edilse
KRC sonrasi dekompanse hale gecebilir. Bu 0lgu-ge gzellikle 3.00 D iistii miyopik anizometropiler
lar 6zellikle miyop, akomodatif ezoforya ve hiper- 5,19 miktarda anizokoniye neden ofdu icin
metropik eksoforyalt olgulardir. Bu nedenle olgu- ampjiyojeniktir. Bu olgular konvansiyonel ok-
Iqr%O_tg?ha sonraasilik gelisebilecgi bildiriimeli- lizyon ya da penalizasyon tedavisine “gérmenin
dir. artmasi”seklinde cevap verse de gozlikle dizelt-
18. Nistagmus me, anizokoni sonucu binokularitenin gehini

Nistagmuslu hastalar fiksasyon problemi ne- 0lumsuz yonde etkiler. Ozellikle kapak patolojile-
deniyle KRC icin rolatif kontrendikasyonlar gru- ine sekonder geimis oblik astigmatizmalar amb-
bunda yer alir. Fiksasyonun olmamasi diizensizlYOP! yaparlar. Bu olgulara KRC yapilmasi
flep, serbest flep gibi flep komplikasyonlarina ya amliyopinin 6nlenmesi ve binokilaritenin kaza-

da eksantrik ablasyona yol acabilmektedir. Nis- nllmas!nda Onemlidir. Astle ve ark.. ameliyat sira-
tagmuslu olgularda refraktif kusurun yanmi sira Sindaki yalari 1-7 ya arasinda dgsen organik

foveal hipoplazi, ambliyopi ya da kisakrioveali- patolojilerin de gtirak ettigi 5 olguda LASEK son-

zasyon zamanina Bia olarak gorme keskini  ras! baarl sonuglar g(‘jzle.nsnierdir.66 Paysse ve
disuktir. Bu olgularda gézluk duzeltiimesi, gozin &'K- yalan 2-11 arasinda @gen %50'si 6 ya ve

67
nistagmoid hareketi sirasinda gorsel (viziiel) aksin@ltinda olan 11 olguda PRK uygulagardir.

camin periferinden bakmasina yol gctcin priz- Bu gibi 6zel durumlarda konvansiyonel KRC alt
matik etkiye bgl olarak goérme seviyesinde gl  siniri daha dasagiya cekilebilmektedir. Cocuklarda
meye neden olur. Nistagmuslu olgularirggdek- KRC uygularken gozin ovulmasi gibi istenmeyen

nik problemler nedeniyle KL'den de fazla fayda kontrolstiz hareketlerin flep problemleri gturma-
gorememektedir. KRC biitin bu nedenleri ortadansini 6nlemek icin LASEK tercih edilmelidfif.
kaldiran bir uygulama oldiundan gérme keskinli-

gini ve kalitesini ylkseltir. C. Sistemik Risk Faktorleri
Nistagmuslu olgularda LASIK'ta mikrokera- 1. Sistemik otoimmiin ve kollajen doku hasta-

tomun vakum sistemi ve fiksasyon forsepsi ile goz liklari

stabil tutulabilmektedir. Siganos ve ark. konjehita Yara vyeri iyilamesini etkileyen kollajen

nistagmuslu 2 miyop olguya PRK uygulasmi vaskiiler hastaliklar korneal refraktif cerrahi agi-
ablasyon sirasinda gézu vakum halkasiyla (suctiorsindan risk faktériidiir. Refraktif cerrahiye gha
ringle) sabit tutulabildiini belirtmislerdir.** Konuk  inflamatuar reaksiyonun artmasi korneada erime,
ve ark. nistagmuslu olgularin ablasyonunda stromada lizis ve sekonder perforasyon riskinin
semisirkiiler bir vakum halkasi kullangfardir™  artmasina neden olur. Crohn hagatie tlseratif
Mahler ve ark. da bazi olgularda 120 Hz'lik eye kolit gibi inflamatuar bairsak hastaliklari,
tracker (goz izleyici) sisteminin yeterli olgunu  Wegener graniillomatozu, nodiiler panarterit, siste-
diger olgularda ise forseps kullanarak ablasyonmik lupus eritematozus (SLE), skleroderma gibi

yaptiklarini bildirmglerdir.®® hastaliklarda korneal refraktif cerrahi
kontrendikedir. Ancak romatoid artritte, hastah
B. Yas kontrol altinda oldgu selektif olgularda (epitelyal

KRC i¢in ideal ya 18-60 ya olarak kabul edi- reaksiyonlar PRK'ya oranla daha az @duicin)

68-70

lir. 18 yasin altinda refraksiyon stabil gidir. LASIK uygulanabilir:
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2. Okiller yizey anomalisine ve gozyalis-
fonksiyonuna neden olabilen Sjogren hagtahe
okuler skatrisyel pemfigoid KRC igin kesin kon-
trendikedir. Yara yeri iyilgmesini geciktiren hasta-
g1 olanlar, AIDS hastalari, kronik aktif hepatiti
olanlar, sistemik steroid ya da sitotoksik ilacmala
larda da KRC uygulanmamalidff’®

3. DM olan hastalarda anormal immin cevap,
yuzeyel punktat epitelyopati, kuru g6z, kirilgan
(frajil) kornea epiteli, tekrarlayan epitel erozyam,
persistan epitel defektleri, flamenter keratit, ikiets
yara iyilsmesi, azalngikornea duyarlifii, nérotrofik
kornea llserleri ve enfeksiyonlargilen nedeniyle
KRC rdlatif kontrendikasyondur. Diyabetik kerato-
patili olgularda bazal membran kaligita epitel hic-
relerinin hemidesmozomlari azalir. Bu olgulara uygu
lanan LASIK'ta flep erimesi, epitel ice yurimesi,
DLK ve enfeksiytz keratit gibi problemler daha sik
gorulebilir.

Diyabetik hastalarda diyabetik ndropatiyesbha
olarak kornea duyarlginin azalmasi sonucu gozya-
sI miktari azalr, punktat epitelyopati ve norotkofi
Ulserler gekebilir. Klinik olarak keratopati geilt
mems olgularda uygulanan LASIK sonrasinda
subklinik form klinik hale dongebilir. Bu nedenler-
le DM’li olgularda LASIK uygulanmamalidir.

LASIK uygulamasindan vyillar sonra bile
flebin alt yataktan ayrilabildi bildirilmi stir. Diya-
betik retinopati nedeniyle fotokoagtlasyon uygu-
lanmasi gereken olgularda kullanilan lensler flebin
kaymasina neden olabilir. Bu olgulara LASIK
uygulanmamalidirinsiiline bgmh olmayan, diya-
betik retinopati, optik noéropati gibi okuler;
periferik ndropati, nefropati gibi sistemik ve viicu
dun baka bir yerinde yara yeri iyilgne problem-
leri olmayan secilmngi olgulara KRC uygulanacaksa
LASIK yerine LASEK ya da PRK tercih edilmeli-
dir. Diyabetik hastalara normalden daha farkli bir
yara yeri iyileme sireci olabilegg dnceden bildi-
rilmeli, ameliyat dncesi ve sonrasi riskler aniatil
mahdir. Machat ve ark. PRK uyguladiklari DM’li
hastalarda, diyabetik olmayanlarla ayni klinik ézel
likte yara vyeri iyilame sireci gozlediklerini bil-
dirmistir.”” Ancak literatiirde bu camayi destek-
leyen baka bir calgmaya rastlanmatir.
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DM’li olgularda kan sekeri kontrolintn iyi
olmamasi sonucunda hiperglisemi miyopi derece-
sini arttirabilir. Refraktif dger hesaplanirken kan
sekeri kontrolinin gganmsg olmasi dnemlidir.

4. Atopik hastaliklar KRC icin rolatif kon-
trendikasyondur. Atopik hastalarda genellikle ka-
pak patolojilerinin olmasi korneanin bazi alanlari-
nin acik kalmasina ve kornea ylzeyinin g@rya
film tabakasiyla i1slanmamasina yol agabilmektedir.
Bu olgularda fazla goz kamasina bg olarak
okiler yuzey travmaya maruz kalmakta, LASIK'ta
veya epi LASIK'ta flep kaymasi olmakta, PRK da
epitelin anterior stromal lamellere yamasi ge-
cikmektedir. Ayrica devamli g6z ospturma enfek-
siyonlara da neden olabilir. Korneaya devamli basi
ise ameliyat sonrasi refraksiyonun sabit olmasini
engellemektedir. Atopik hastaliklarda KK ve
presenil katarakt insidansi da yiksektir, KRC
69,70

adaylari bu yonden de geerlendirilmelidir.

5. Hamilelik, emzirme, menopoz, kontraseptif
ila¢ kullaniminda korneal kurvatir ve refraksiyon
degisiklikleri goéraldig bildirilmigtir. Hamilelik
ve hormonal dgsiklik doneminde miyopi dizeyi
artmaktadir. Bu olgularda hormonal stabilitez-sa
landiktan sonra ameliyat planlanmalitfiRefrak-
tif cerrahi gecirmj ve menapoz nedeniyle hormon
replasman tedavisi alan hastalarda regresyon riski
artmaktadir’

Hormonal dgisim periyotlarinda yara yeri iyi-
lesme profili farklilasmaktadir. Ozellikle hamileli-
gin ilkk 3 ile 6. ayinda, yara yeri iyiiene ve doku
reaksiyonu 6nemli olan PRK, LASEK ameliyatla-
rinda bulaniklik orani artmaktadir. Hormonagide
sim dizeyi ile bulanikhk dgru orantilidir. Doku
iyilesmesi PRK ve LASEK kadar 6n planda olma-
digi icin bu olgularda LASIK rolatif, LASEK-PRK
ise mutlak kontrendikasyondur. KRC gecigsmi
olgularin ameliyati takip eden erken dénemde ha-
mile kalmasi da bulaniklik oranini arttirmaktadir.
KRC yapilan olgularda uzun suireli topikal steroid
kullanilmasi teratojenik yan etkiler agisindan da
dikkatle dgerlendirilmelidir.

6. Sistemikilaglar
KRC hastalari genellikle geng, gkl miyop
hastalar oldpu icin, sistemik ila¢ kullanma oranlari
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ileri yaglara gore daha azdir. Ancak yara yeri iyi-

lesmesini geciktirebilecek ya da kuru goze yol aca-

bilecek ila¢ kullanma zorunluiunda olanlar KRC
acisindan iyi adaylar gdlerdir. Ozellikle PRK ve
LASEK'te LASIK’a gore yara yeri iyilgmesi daha
Onemli oldigu icin ve bu olgularda daha uzun sireli
anti-inflamatuar kullaniimasi gerekmektedir.

Immiinstpresan ilaclar, azotioprin, steroidler,
adenin arabinozid, thiotepa gibi ilaclar yara iyihe-
sini geciktirirler. Sulfanomidler allerjiye nedetabi-
lir. Antihistaminikler, dekonjestanlar, bazi anpde-
sanlar, noroleptikler, antiemetikler, betablokerler
amiodaron gibi antiaritmikler, isotretinoin gibi rad
ilaclari gozyal disfonksiyona neden olabilirler. Oral
kontroseptifler hamilelik donemine benzer korneal
egrilik ve refraktif desisiklikler yapabildikleri igin
ozellikle PRK ve LASEK'te kullaniimamahdif.”

D. Aile Anamnezi
Ailede DM, kollajen vaskuler hastaliklar, kor-
nea distrofisi, KK ve dier kornea dejenerasyonla-
ri, RD, retina distrofileri, optik sinir anomaliler
sorgulanmahdir. Bu hastaliklarin aile bireylerinde
olmasi KRC i¢in kontrendikasyon olmayip hastayi
bilgilendirmede ve cerrahi se¢ciminde 6énemlidir.

E. Reoperasyonlar
RK Prospektifinceleme Grubu’nun sonuclarina
gore RK gecirmy olgularin %25-30’'unda tedaviden
sonraki 10 yil icinde hipermetropi ggtiekte ve
bunlarin %43'0 +1 D ve (stiinde olmaktadr.
PRK’dan sonra ise en sik kdasilan problem az

mis hastalar igin daha Ustundur. Ancak LASIK
uygulanmasi riskli olan olgularda PRK +
Mitomisin-C (MMC) uygulanabilir. Ozdamar ve
ark. PRK’dan ortalama 18.5 ay sonra regresyon
gelisen 45 goze uyguladiklari LASIK’la ortalama -
5.96 D refraksiyon kusurunun -0.67 D’ye iidi
yayimlamglardir.”® Hardten ve ark. LASIK'tan 2
yil sonra -4.19 D’den -0.61 D inglhi yayimlams-

lar, bu olgularin bir kisminda epitel ice ylrimesi
ve greft yetmezfii gbzlemilerdir.”’

16-32 insizyonlu RK uygulanmirflatif olarak
stabil olmayan kornealara LASIK sirasinda vakum
uygulanmasi @ri diizeltmeye neden olur. 8 insizyon
Ustiinde olan olgularda vakum halkasi ve flegslu
mu sirasinda korneanin multipl segmentlere ayrilma
riski vardir. RK’daki derin stromal insizyon alanla
rinda flep kesisi olabilir. Bunu énlemek icin flge0
pm gibi kalin olmal ve RK-LASIK arasi en az 1 yil
gecmelidir. Bu olgularda rezidiel ygta 520 pm ve
Ustiinde olmasi énerilmektedtr.

RK’dan sonra %1.9-60 olguda ditirnal viziel
fluktuasyonlar bildirilmektedir. Bir cagmaya gore
RK sonrasi 1 yilda %47 olguda 0.4 D diurnal
viziiel fluktuasyonlar bildirilmitir.”®  Santral
hipoksi ve dizlgmeye bgli olarak hipermetropiye
kayma olmaktadir. Refraksiyon muayenesinde
buna dikkat edilmelidir.

Miyopik LASIK sonrasi -1.50 D ve st regres-
yon 9%5.5 ile %17.5, +1.00 D ve ustl overkor-
reksiyon ise %2 ile %17.3 oraninda bildirilmekte-
dir.”® LASIK sonrasi hipermetropi; ameliyat éncesi
kotu siklopleji ile miyopinin normalden fazla hesap

duzeltme ya da regresyondur. Az diizeltme -6.00janmasi, astigmatik ablasyonun garkstaki diizlgti-

D'ye kadar %27 iken -10.00 D iistiinde %42.8"6ir.
PKP gecirmg olgularin ¢gu 4.00-5.00 D ci-

rici etkisinin daha az tahmin edilmesi, kollajen
maturitesi ve elastisitenin azalmasinaglbalarak

varinda yiiksek astigmatizmasi olan olgulardir. Buregresyon oraninin siiikliizi nedenleriyle olabilir.

sebeple PKP’li olgularin %20’si refraktif cerrahi
ihtiyaci duyarlar?®

Daha once RK, PRK ve PKP gecigngozler-
de PRK ya da LASEK uygulanmasinin ciddi bula-
niklik ve regresyonu uyarma potansiyeli vardir.
RK’ll gozlerde PRK uygulanmasi haze formasyo-
nu normalden 5-10 kat arttirmakta, refraktif 6ngo-
rulebilirlik ise %20 azalmaktadir. LASIK etkinlik
ve Ongorulebilirlik yoninden daha 6énce RK yapil-
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Reoperasyonlarin en sik nedeni yetersiz dizeltmedir
Refraktif regresyon 3. aydan sonra belirgin olu. B
nedenle 3. aydasa diizeltme olmasi uzun dénem
sonug icin iyidir. LASIK sonrasi 3-6 aylarda hiper-
metropisi olanlara LASIK yapilabilir. Reoperasyon
gerektiren dier durumlar desantralizasyon, santral
adacik, hiicre birikimleridf®

LASIK sonrasi reoperasyonda ilk 3 ay igeri-
sinde yine LASIK yapilacaksa ik flep kint
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disseksiyonla agilabilir. Alti aydan sonrakilerde i
iyilesme hemen hemen tamamlagdcin yeni flep
yapilabilir. Bu durumda ikinci flep ilk flepten dah
derin olmahdir. Normalde 160-180 pum idealdir.

horizontal olarak yerigirilen halkalardan tstte olani
0.25 mm, alttaki halkanin 0.45 mm olmasi asimetrik
astigmatizmay! dizeltme yoninden Onerilmektedir.
Kornea i¢i halkalar icin ideal hastalar keratonhketri

Rezidiel korneal yatak korneal ektazi olmamasidegseri en fazla 55-57 D olan, merkezi korneada skari

icin en az 250 um kalacajekilde ayarlanmasi
gerekir’®™ Stulting ve ark. serilerinde LASIK
sonrasl epitel ice yurimesinin %9.1 gidau
%1.8'inin tedavi gerektirgini yayimlamstir.®*
Tekrarlayan tedavide epitel ice yurimesi (%23.5)

dan daha fazla duzkeici etkisi vardir:

bulunmayan, halkanin uygulangc&d mm’lik optik
zondaki kornea pakimetrik geri 450 um olan olgu-
lardir. Kornea i¢i halkalarin KK’da normal kornea-

82-86
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orani ilk tedaviye gére daha fazla gozlegtmi
Bunun sebebi irregiiler epitel kenari olabilir. Tek- -
rarlayan tedavide ablasyon parametrelegignaez. 2

Kornea ici Halkalar
(INTACS, Ferrara Halkalar)

Kornea refraktif cerrahi icin uygun hastalar
kornea i¢i halka kullanimi agisindan da uygurfdur.
Kornea ici halkalar PMMA vyapisinda olan
implantlardir ve stromanin derin tabakasina
implante edilirler. Merkezi korneanin diigheesine
ve bu sayede diik D’li miyopinin dizeltiimesinin
yani sira, KK’'da LASIK sonrasi geén ektazilerin,
pellusid marjinal dejenerasanstaki refraktif kusuru
dizeltimesinde kullanilmaktadit®® Kornea igi
halkalar INTACS ve Ferrara’nin halkalari olarak iki
farkll tasarimdadir. Ferrara’nin halka segmengeri
5 mm yarigapa sahipken, INTACS 3.5 mm yaricap-
lidir. iki korneal halka arasindaki en énemli farklar- 8-
dan biri INTACS'ta optik zon 7 mm iken,
Ferrara’da optik zon 4.5 mm ve 5 mm#i®
Ferrara’nin halkalarinin endotele bakan tarafi diiz,
epitel yonindeki 6n ylzeyi Ucgcgen tarzinda olup
kesiti ticgen piramigeklindedir. INTACS ise tepesi
dizlestirilmi s, egimli ve késesiz bir yapidadir. Kor-
nea ici halkalar farkli kalinliklarda olup, kalikh
arti! ile duzletirme etkisi artmaktadir. INTACS'In
kalinhgi 0.25-0.45 mm arasinda iken, Ferrara’nin 12.
kalinhgi 0.15-0.35 mm arasindadir. Halkalarin kor-
nea icine yerlgirilecekleri yatak, elmas bicak ya da
“femtosecond” lazerle acilabilir. Pupillasi gemnie
reaktif olanlarda, halka iyi santralize olmasa
kamgma sikayeti yapabilir, bu sebeple kornea mer-
kezi yerine pupilla merkezi esas alinmalidir. Hialka
horizontal veya vertikal aksta karkl geleceksekil-
de yerlatirilir. ki halka ayni kalinlikta olabildi gibi
farkli kalinhklarda da segcilebilir. Ozellikle KKa
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