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Ozet

Yiiksek enerjili lazerler, 6n kornea patolojileri ve kornea
yiizey diizensizlikleri tedavisinde son yillarda oftalmolojide
olduk¢a popiiler hale gelmistir. Excimer lazer Fototerapotik
Keratektominin (FTK) amaci, lazer-doku fotokimyasal etki-
lesimi ile yiizeyel kornea dokusunun kontrollii bir sekilde
uzaklastirilmasidir. Excimer lazer FTK’nin kornea patolojileri
tedavisindeki avantajlari; kornea dokusunun kontrolli bir se-
kilde uzaklastirilmast, cevre kornea dokusunda minimal termal
hasar olusturulmasi, tedavi derinliginin cerrah tarafindan
ayarlanabilmesi sayesinde diizgiin kornea epitelizasyonuna
imkan vermesidir. Kontakt lens toleransini artirmasi, lameller
veya penetran keratoplasti ihtiyacini geciktirmesi veya ortadan
kaldirmasi, daha iyi gorsel sonug saglamast FTK’nin degerini
artirmistir. Oldukga faydali uygulama alanlari ve 6n kornea pa-
tolojilerinin kontrollii olarak tedavisini saglamasina ragmen
FTK, daha konservatif segeneklere yardimci bir tedavi olarak
diisiiniilmeli ve bazi uygulama kisitliliklar1 yeterince anlagil-
malidir.

Anahtar Kelimeler: Excimer lazer, On korneal patolojiler,
Yiizeyel kornea diizensizlikleri
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Summary

The use of high-energy laser beam to treat anterior
corneal pathology and smooth surface irregularities has gained
wide acceptance in the field of ophtalmology in recent years.
The purpose of excimer laser Phototerapeutic Keratectomy
(PTK) is to ablate the superficial corneal tissue in a controlled
manner via laser-tissue photochemical interactions. The advan-
tages of excimer laser PTK in the treatment of corneal pathol-
ogy includes; ablation of corneal tissue with precision and min-
imal thermal damage to the surroundings, allowing the surgeon
to control carefully the depth and diameter of treatment thus re-
sulting in a smooth template provided for re-epitelialisation.
The value of the procedure, besides its potential to provide bet-
ter visual results, lies in its ability to postpone or eliminate the
need for lamellar or penetran keratoplasty and to increase the
contact lens tolerance. Despite the great potential usefulness
and the precision of excimer laser in the treatment of anterior
corneal pathologies, PTK should be viewed as an adjunctive
procedure to more conservative measures and its limitations
must be understood carefully.

Key Words: Excimer laser, Anterior corneal pathologies,
Superficial corneal irregularities
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Excimer lazer keratektomi, fotokimyasal lazer-
doku etkilesimi ile kornea dokusunun kontrollii bir se-
kilde uzaklagtirilmasinda (ablatif fotodekompozisyon)
kullanigh bir yontemdir. Mikrometreden daha kiigiik
kesinlikte kornea dokusunun ablasyonu yapilirken,
komsu dokularda belirgin bir hasar olusturulmaz. Ayrica
biraktig1 oldukca diizgiin yiizeyle, daha iyi bir re-
epitelizasyon ve bazal membran komplekslerinin
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yeniden olusumuna olanak saglar. Olusan korneal skar-
lasma minimaldir (1).

Kornea hastaliklarinin tedavisinde excimer lazer kul-
lanilmasina fototerapétik keratektomi (FTK) ad1 verilir.

Temel Prensipler

Lazer teknolojisinin gelismesi, gz cerrahina okiiler
dokularin manipiilasyonunu kolaylastirmistir. Lazerin
elektromanyetik 6zellikleri ve lazer sistemlerinin diza-
yni1, doku diizeyindeki etkilesimi belirlemede 6nemlidir.

Excimer lazerde oldugu gibi, lazerin dalga boyunu
kiigtiltmek, molekiiler baglar1 koparmak i¢in foton bagi-
na gereken enerjiyi saglayacak ve dokudaki fo-
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tokimyasal kesim iglemini tamamlayacaktir. Bu dalga
boyundaki lazerlerin enerjileri, sadece kiiciik bir alan
tarafindan alindigindan dolay1 ¢evre dokuda meydana
gelen hasar da minimal olacaktir.

Excimer terimi, ultraviyole alanda radyasyon yayan
tiim lazer gruplarina verilen addir. Bir soygaz ve halojen
atom komplekslerinin disosiasyonu sirasinda yiiksek en-
erjili fotonlar iretilir. Lazerlerin enerji ve dalga boylari,
molekiiler kompleks tarafindan belirlenir (2,3):

Argon florid (193 nanometre (nm) -6.42 elektron
volt (eV))
Kripton klorid (222 nm -5.59 eV)

Kripton florid
Ksenon klorid

(217 nm -4.99 eV)
(308 nm -4.03 eV)

Ksenon florid (351 nm -3.53 eV)

Arastirmalar, baslangicta farkli dalga boylarmdaki
ultraviyole lazerlerin doku etkilerini karsilagtirmaya
yonelik olmakla birlikte 193 nm dalga boyunun, doku
ablasyonu olusturan enerji diizeyinde ¢evre dokulara en
az zarar verdigi gosterilmistir.

Excimer lazer, korneada ilk olarak 1980°li yillarin
basinda Trokel ve arkadaslar tarafindan kullanilmigtir
(4). Ancak insanlarda kullanimi 1988’lerden itibaren ol-
mustur (5). Kornea cerrahisi i¢cin FDA tarafindan onay-
lanan biitiin lazerler, 193 nm dalga boylu, 6.4 elektron
voltluk (eV) foton enerjisi iireten argon-florid lazer-
leridir. Dokudaki organik molekiiler baglar1 koparan bu
enerji, karbon-karbon (3.6 eV), karbon-nitrojen (3.1 eV)
ve karbon-hidrojen (4.3 eV) baglarin1 kirmak icin yeter-
li olan gerekli enerjidir (3).

Yiiksek enerjili excimer fotonlari, molekiil igi
baglar1 parcalar ve buharlasan pargalar, doku yiizeyin-
den saniyede 2.000 metreye yaklasan hizlarla atilirlir.
193 nm lazer enerjisinin ¢ogu (%67) 4 um’lik yiizey
tarafindan emilir. Her bir atista 0.25 pm kalinliginda,
0.5-0.7 mm genisliginde alanin ablasyonu yapilir.
Transmisyon elektron mikroskobisiyle, ¢evre doku
hasarinin ablasyon bdlgesinin 100-200 nm yakiniyla
sinirlt oldugu gosterilmistir. Ayrica komsu dokularda
minimal distorsiyona neden olmakla birlikte belirgin ter-
mal hasar olusturmamaktadir. Desme membranina 40
pm’den daha yakin ablasyonlarda endotel hasari olur.
Bu durum, floresans ve sa¢ilma, yiiksek enerjili atig, ko-
rnea arka yilizeyinde rezonans, akustik dalgalar ya da sok
dalgalarina bagli olabilir. DNA hasarina neden olmasi
tartigmalidir. 193-nm dalga boylu radyasyon, daha uzun
dalga boylulara oranla daha az mutajenik etkilidir. Bu
ozellikleri sayesinde excimer lazer, giivenli bir sekilde
kornea dokusunun uzaklastirilabildigi alet &zelligini
kazanmustir (1,3).
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Excimer lazerin klinik ilk kullanimi, astigmatiz-
manin diizeltilmesinde elmas bicak yerine kullanilmasi
seklinde olmustur (6). Yiiksek oranda kornea dokusunu
cikarabilmesi ve ylizey diizensizliklerini giderebilmesi
nedeniyle, yiizeyel kornea patolojilerinde bu tip lazerler,
ideal aletler haline gelmistir.

Ameliyat Oncesi Degerlendirme
FTK Endikasyonlari

Excimer lazer, ylizeyel kornea hastaliklarinda
kisinin rahatsizliklarini giderir ve gérme keskinligini art-
tirir. Klinik kullanimi, kornea epiteli ve stromanin 6n
1/4-1/3°4 kalinhigindaki patolojiler ile sinirhidir.
Korneanin 6n 100 pm’lik boliimiinii tutan patolojiler
PTK’nin en iyi sonu¢ verdigi endikasyonlardir.
Korneada belirgin incelmeye neden olan ya da derin yer-
lesimli patolojiler tedaviye uygun degillerdir. FTK da ii¢
hastalik grubu olusturulmusutr (7):

1. Korneanin 6n 1/3’tinii tutan opasitelere bagh
gorme azalmasi: Cerrahi ya da cerrahi dis1 travmalar, ko-
rnea enflamasyon, distrofi ve dejenerasyonlari.

2. Korneanin yiizeyindeki ince diizensizliklere
bagli gdrme azalmasi: Epitel ve bazal membran distrofi-
leri, Reis-Buckler’s distrofi, band keratopati, periferik
kornea dejenerasyonlart ya da cerrahi iglemlere baglh
olabilir. Bu grubun tedavi sonrasi topografik in-
celemelerinde belirgin degisiklik izlenecektir.

3. Tekrarlayan epitel erozyonlari: idyopatik, travma
ya da enfeksiyona ikincil olabilir.

Bu ii¢ gruba ek olarak su durumlar da tedavi
endikasyonlar1 igine sokulabilir:

Tibbi tedaviye direngli yiizeyel enfeksiyoz keratitte
deneysel basari saglanmigsa da mikroorganizmanin
yayilmasina neden olabilecegi unutulmamalidir (8).
Patolojik ya da cerrahi sonrasi olusmus anormalliklere
bagli belirgin refraksiyon bozukluklari da FTK iginde
sayilabilir. Kornea lazer cerrahisi gérmeyi arttirmanin
yanisira ¢esitli okiiler sikayetleri azaltmada, kontakt lens
toleransin1 artirmada ve penetran keratoplastiyi On-
lemede de kullanilmaktadir. Cok merkezli olarak
bildirilen genis bir seride FTK endikasyonlari su sekilde
stralanmistir (9):

1. Korneal skar ve 16komlar (%55),
2. Kornea distrofileri (%39),
3. Kornea yiizey diizensizlikleri (%5).

Toplam 67 hastayr igeren FTK faz II-III ¢alis-
malaridaysa (7):

1. Yiizey diizensizligi grubu (%51),
2. Kornea opasitesi grubu (%33),
3. Tekrarlayan erozyon grubu (%16).

T Klin Oftalmoloji 2000, 9
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FTK Kontrendikasyonlari

Tedavinin basarist uygun hasta se¢imi ve hastanin
iyi degerlendirilmesiyle dogrudan iliskilidir. Tedavinin
faydalar1 yaninda potansiyel riskleri de iyi bilinmelidir.
FTK, kornea epitelizasyonunun tekrar gergeklesemeye-
cegi biitiin durumlarda kontrendikedir:

1. Sistemik otoimmiin hastaliklar,

2. Immiin sistemin baskilandig1 durumlar,

3. lerlemis diyabet hastalig1,

4. Anormal yara iyilesmesi (keloid), hikayesi.

Okiiler patolojiler yoniinden, siklikla relatif kabul
edilen kontrendikasyonlar:

1. Ciddi blefaritler,

2. Kuru goz,

3. Asir1 kornea incelmesi,

4. Kontrol edilemeyen iiveit,
5. Lagoftalmus,

6. Agir kornea vaskiilarizasyonu gibi okiiler yiizey
bozukluklari,

7. Hipermetropi’dir. Hipermetropinin relatif kon-
trendikasyon olusu tedavi sonrasi hipermetropiye kayis
nedeniyledir.

Cerrahi

Muayene: Tam bir oftalmolojik muayeneyi takiben
keratometri, ultrasonik pakimetri ve kornea topografisi
alinir. Hasta islem hakkinda bilgilendirilir.

Hazirhk: Islemden bir saat 6nce, oral sedatif-anal-
jezik (30 mg kodein, 10 mg diazepam) verilir. Ameliyat
sirasindaki hastanin kooperasyonunu en fazla diizeyde
tutabilmek i¢in, hastanin dnceden bilgilendirilmesi ve
egitimi 6nemlidir. Islem baslamadan énce hasta, bekle-
nenin ne olacagini agik¢a anlamis olmalidir. Ameliyat
olacak goziin fiksasyonu sirasinda diger géz de bir ka-
pama ile kapatilir. islem %0.5 proparacain damlasiyla
topikal anestezi altinda uygulanir.

Her hastada pozisyon vermeden 6nce, lazer kalibre
edilmeli ve denenmelidir. Vakayi tamamlayacak ve
ameliyat siiresinin uzamasini engelleyecek yeterli sayida
atis (pulse) programlanmalidir. Istenmeyen fazla te-
daviyi 6nlemek i¢in, uygulanan lazer atislariin sayisi
sik sik takip edilir. Hastay1 lazerin sesine ve kokusuna
aligtirmak icin epitel saglamken birkag atig yapilabilir.
Hastanin hazir oldugu diisiintildiigiinde tedavi asamasina
gegilir.

Epitelin kaldirilmasi: Bowman tabakasi diizgiin
bir ylizeye sahipse kiint bir spatiille mekanik olarak
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kaldirilabilir. On stroma yiizeyi diizensizse epitel maske-
leyici-diizlestirici ajan gibi kullanilarak lazerle kaldirilir.

Maskeleyici ajan kullanimi: Ablasyon yilizeyi
diizgiin degilse, maskeleyici bir ajan kullanilir. Excimer
lazerin yiizey diizgiinlestirici etkisi yoktur. Diizensiz bir
yilizeye uygulanan lazer, ylizey profilini degistirmeden
ayni oranda tiim alanin ablasyonunu yapacaktir.
Maskeleyici ajan ¢ukurluklari dolduracak, tiimsekleri
gosterecek ve boylece yiizey profili diizlesecektir. Bu
sekilde lazerin uygulanmasi anormal topografiyi
diizeltir. Benzer sekilde patolojik olaylar tedavi ederken
degisik kesim hizlar1 da kullanilabilir. Maskeleyici ajan
dokuyu, lazer atiglarmin hizli kesim etkisinden kismen
korur.

Maskeleyici ajanlarin se¢imi ¢ogunlukla viskozi-
teye baglidir. Viskozitesi az olan maddeler gollenir ve
kisa siirede akarken, ¢ok olanlar bir tabaka olusturur ve
diizensiz yiizeyleri uygun sekilde kapatamaz. Tepe ve
vadilerin kesilmesinde daha biiyiik kesim bolgeleri ve
daha az viskdz ajan kullanmak gereklidir. Yiiksek lez-
yonlarda daha viskéz madde kullanilir ve kesim bolgesi
kiigiiltiiliir. Islem siiresince maskeleyici ajanin birkag
kez uygulanmas1 gerekebilir.

Metilseliiloz en yaygin olarak kullanilan maddedir
ve degisik konsantrasyonlarda (%0.3-2.5) bulunur.
Healon, %0.5’1lik tetrakain, %0.1°lik dekstran (Tears
Naturale) ve kollajen jel, kullanilabilecek diger maske-
leyici ajanlardan &rneklerdir (1,3,10).

Maskeleyici ajan kullaniminda “goriintii ve ses”
(sight and sound) teknigi Onerilmektedir (11).
Goriintiiden kastedilen, metilseliillozun kesim sirasinda
beyazlagsmasidir. Tedavi sirasinda maskeleyici ajanin
dagilmasinin dogrudan goriintiilenmesi miimkiindiir. Ses
ise, lazerle sadece koruma dokusunun ya da sadece
metilseliilozun kesildiginde isitilen ses farkliligidir.

Stromal ablasyon

Stromal ablasyon i¢in ¢esitli teknikler gelistiril-
mistir:

1. Standart inceltme teknigi,

2. Modifiye inceltme teknigi,

3. Diizlestirme teknigi,

4. Disk ablasyon teknigi.

Excimer lazerde en iyi sonucu elde etmek igin sik
intraoperatif biyomikroskopik degerlendirme gereklidir.
Yarikli lamba, miimkiin olan en az dokunun kesilerek is-
tenen sonuca ulasilmasini saglar. Kornea cerrahisinde
konservatif bir yaklasim, istenmeyen refraksiyon
degisikliklerini 6nleyecegi gibi ileride tekrar ameliyata
da olanak taniyacaktir (1,3).
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FTK Komplikasyonlari (1,3)
1. Gecikmis re-epitelizasyon

2. Belirgin hipermetropik kayis, astigmatizma ve
anizometropi gibi refraksiyon degisimleri: Santral lez-
yonlarda hipermetropiye kayis belirgin olurken, para-
santral lezyonlarda astigmatizma miktar1 daha fazla ola-
caktir.

3. Korneada bulaniklik (haze): Kornea bulanik-
liginin olusumunda sitokinlerin rolii oldugu diisiiniil-
mektedir (1,2).

4. Stroma erimesi (melting)

. Enfeksiydz keratit (13)

5

6. Rekiirren erozyonlar, iilser olusumu
7. Latent herpes viriisiin reaktivasyonu
8

. Endotel hiicre kayb1

9. Korneal grefonda immiinolojik red reaksiyonu:
Mekanizmasi tam olarak agik degildir (14).

Ameliyat Sonrasi Takip

Islem bittikten sonra, subtenon olarak 20 mg gen-
tamisin ve | mg dekzametazon verilir. Sikloplejik damla
ve topikal antibiyotikli merhemle goz siki olarak kapa-
tilir. Birinci glin agizdan meperidin veya asetaminofen,
agr1 igin verilir. Bir hafta boyunca %1°lik prednisolone
asetat ya da %0.1°lik flouromethalone giinde dort defa
damlatilir. Takiben birinci ay {ig, ikinci ay iki defa/giin
damlatilir. Sonraki alti ay giinde bir defa kullanilir.
Epitelizasyon tamamlanana kadar hergiin, takiben
giderek belirli donemlerde kontrol edilir (1).

Kornea ylizeyi tekrar epitelize oluncaya kadar
agrimin giderilmesi ameliyat sonrasi donemdeki asil
sorundur. Ameliyat bitiminde bir damla topikal non-
steroidal antiinflamatuvar ilag uygulanabilir. Giinde dort
kez krem ve kapama devam etmelidir. Topikal nonste-
roidaller, kornea epiteli iyilesinceye kadar agriy1 onle-
mek icin giinde dort kez kullanilabilir. Nonsteroidallerin
daha sik ve daha uzun siireli kullanim1 kornea infiltras-
yonu riskini artirmaktadir (15). Agrinin giderilmesinde
agizdan alinan ilaclardan da faydalanilabilir ve bu
amagla oksikodon, meperidin ve prometazin kullanila-
bilir (3). Soguk pansuman, peribulber, retrobulber
anestezi ve narkotik analjezik kullanimi nadiren gerekir.
Agriya yonelik bir bagka uygulama da, giinde dort kez
topikal nonsteroid, steroid ve antibiyotikli damlalar ile
bandaj kontakt lens uygulanmasidir. Bu ydntemde
agrimin etkili olarak onlendigi bildirilmistir. Steroidler
olmaksizin bandaj kontakt lenslerin ve nonsteroidlerin
kullanimi, steril kornea infiltrasyonu riskini artirdigin-
dan dolay1 dnerilmemektedir (16,17).
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Cogu hastada epitelizasyon 3-7 giinde gerceklesir.
Kapamaya yirmidort saatten daha fazla devam etmek
hastanin kabullenmesine ve korneanin epitelizasyonuna
baglidir.

ilk ii¢ ayda yapilan biyomikroskopik muayene-
lerde, subepitelyal retikiiler bulaniklik gériilebilir. Cogu
hastada bu bulaniklik ¢ok az miktarda goézlenir.
Bulaniklik su sekilde siniflandirilabilir (1):

0: Temiz

0.5: Eser

1.0: Hafif, refraksiyon etkilenmemis

1.5: Refraksiyon hafif etkilenmis

2.0: Orta derecede, refraksiyon zorlagmis

3.0: Refraksiyon yapilamiyor, on kamara rahatlikla
goriliyor

4.0: On kamara gériiniimii bozulmus

5.0: On kamara gériilemiyor

Bulanikligin derecesi, yapilan ameliyatin boyutu ile
ilgili oldugu kadar hastanin yara iyilesme cevabina da
baglidir. Tyilesmenin kontrolii ve bulaniklik olusumunun
kontroliinde steroidlerin rolii olabilir.

FTK sonras1 gormenin rehabilitasyonu, hem
ameliyat uygulanan goziin hem de diger goziin refrak-
siyon durumuna baglidir. Ameliyat edilen gozde kornea
topografisi alt1 ay-bir yil icinde 6nemli oranda degisim
gosterebilmektedir. Sabit bir duruma ulagmak i¢in birkag
kez gozlik degistirmek gerekebilir. Belirgin diizensiz
astigmatizma ya da anizometropide gaz gecirgen sert
kontakt lensler denenebilir.

Klinik Calismalarin Sonuclari

Sonuglarin degerlendirilmesi, FTK’nin yapilis
amactyla dogrudan iliskilidir. Gérmede artisin yaninda,
hastanin sikayetlerinde azalma, kontakt lens toleransin-
da artma gibi sonuglar istenen 6zelliklerdir.

Yapilan ¢alismalarda (7,9,18-22) gdrme keskin-
liginde artis %45-86 arasinda bildirilirken, %10-22
oraninda da gorme keskinliginde azalma olmustur.
Hipermetropiye kayis, %50-64 siklikta bildirilmistir.
Hastalarda ablasyon derinligi ile de ilgili olarak ortalama
2-2.5 D’lik hipermetropik kaymanin takip sirasinda
azaldig1 gozlemlenmistir (9,21,23). Agr1, sulanma, foto-
fobi ve yabanci cisim hissi gibi sikayetlerin ¢ogunlugu
diizelmektedir.

Kornea distrofileri: Epitelyal bazal membran dis-
trofilerinde (map-dot-fingerprint) epitel kaldirildiktan
sonra yapilan 10 pm’lik ablasyon etkin ve giivenilir bir
tedavi seklini olusturmaktadir (24). Patolojinin Bowman
tabakasiyla sinirlt oldugu Reis-Buckler distrofisinde
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basar1 yiiksektir (25). Reis-Biickler distrofisinde diger
cerrahi yontemler de kullanilmakla birlikte baz1 yazarlar
tarafindan FTK standart tedavi olarak sunulmaktadir
(26,27). Penetran keratoplasti sonrasinda tekrarlayan
graniiler ya da latis distrofileri, ylizeyel yerlestiklerinden
FTK ile basar1 yiiksektir (5,28). Graniiler distrofilerde
FTK sonuglar1 cesaret vericidir. Dramatik sonuglar ali-
nabilmektedir. Ancak, makiiler distrofi i¢in sonuglar bu
kadar basarili degildir (5). Distrofilerin FTK ile te-
davisinden sonra, hastaligin tekrar etmesi dnlenmis ol-
mamaktadir.

Salzmann dejenerasyonunda mekanik debridmanla
miikemmel sonuglar alinabilmektedir. Lameller disek-
siyonun yetersiz kaldig1 durumlarda lazer ile kesim al-
ternatif olabilir (5,18,29). Salzmann nodiillerinde ya da
pterjium ekstirpasyonunu takiben olusan genis kalkik
skarlarda iyi sonuclar alinmaktadir.

Rekiirren kornea erozyonlari: %5’lik tuzlu su,
manuel debridman ya da 6n stromal “puncture” islemine
iyi cevap alinmaktadir. Inatc1 olgularda FTK yapilabilir.
Bowman tabakasinin 5-10 pm’lik yiizeyel boliimiiniin
ablasyonu yeterlidir (30). Gozlerin %75-90’1nda eroz-
yon niiksii olmamaktadir. Ancak 6nemli bir kisminda
sikayetler devam etmistir (31-33).

Uzun siireli keratokonusta, kornea apeksinde
olusan subepitelyal fibroblastik nodiiliin ablasyonu, kon-
takt lens toleransini arttirmaktadir (34,35). Bu sayede
penetran keratoplasti geciktirilebilir ya da engellenebilir.

On stroma skarlarinda sonuglar degisiktir. En sik
karsilagilan skarlar enfeksiyon ve travma sonrasi gelisen
skarlardir. Enfeksiyon sonrasi goriilen skarlarda basar
travmatik lezyonlardan biraz daha yiiksek olmakla bir-
likte esas olarak lezyonun derinligi ile iligkilidir.
Genelde bildirilen basar1 oranlar1 %33 ile %62 arasinda
degismektedir (5,18,20,25). Skarlar degisik hizlarda ke-
silmektedirler ve lazer-direngli bolgelerle karsilasgiimasi
seyrek degildir ve bu durumda sik sik maskeleyici ajan
kullanmak gereklidir. Diizensiz astigmatizmaya neden
olunabilmektedir. Travma sonrasi uzun siireli yiizeyel
stromal skarlar, ablasyona direngli olabilmektedir (36).

Herpetik kornea skarlart da FTK ile iyilestirile-
bilmektedir. Ortalama %75 gorme artis1 saglanmistir
(37). Latent herpes viriislerinin lazer kornea cerrahisin-
den sonra tekrar aktivasyonu hem deneysel hem de
klinik ¢aligmalarda gosterilmis olsa bile bu goriise katil-
mayan arastirmacilar da vardir. Perioperatif oral antivi-
ral korunma niiksleri 6nlemede faydali olabilmekte ve
onerilmektedir (37,38).

Excimer lazer ile tedavisi gii¢ olan bir hastalik band
keratopatidir. Kalsiyumun kesim hizi korneanin kesim
hizindan farklidir. Fibroz kalsiyum plaklarini uzaklastir-
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mak i¢in yogun miktarda lazer enerjisi gerekir ve gevre
dokular1 korumak ve yiizey profilini diizeltmek igin
maskeleyici ajanlar ¢ok O6nemli olmaktadir. Hastalarin
%88-95’inde rahatlama saglanmakla birlikte altta yatan
patolojilerin ciddiyeti nedeniyle gérme potansiyeli sinir-
lidir (1,39). Ancak belirgin gérme artiglar1 da
bildirilmistir (23). Debridman1 EDTA selasyonu ile bir-
lestirmek hem sonucu iyilestirebilir hem de gereken laz-
er enerjisi miktarin1 azaltabilecektir (1,39).

Primer ya da niiks pterjium eksizyonu sonrasinda
kalan skar dokusuna yonelik olarak FTK sonrasinda
astigmatizma degerleri azaltilmaktadir. Ancak niiks
goriilebilmektedir (7,39).

Agrili biilloz keratopatide de kullanilmistir. Oniig
goziin sekizinde birinci, diger bes gdzde de ikinci uygu-
lamada klinik basar1 bildirilmistir (40).

FTK, yiizeyel kornea hastaliklarmin tedavisinde
yeni ve etkili bir yontemdir. Hastalarin ¢ogunlugu penet-
ran keratoplasti gibi daha invaziv islemlerden kurtula-
bilmektedir. Birgogunda da sikayetleri azaltarak yasam
kalitesini arttirmaktadir. Hastanin morbiditesini ve cer-
rahi ihtiyacini azaltmasi nedeniyle FTK, gelecek i¢in de
imit vericidir.
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