Lazerler 20. Yiizyilin 6nemli buluslarindan biri olup, ha-

yatin bir¢ok alaninda kullanilmaktadirlar. Evlerimizde
CD ve DVD okuyucularinda, lazer yazicilarinda, market-
lerdeki barkod okuyucularinda, tipta, endiistride, eglence
sektoriinde, iletisimde, meteoroloji ve savunma sanayi
gibi bir¢ok alanda lazerler basari ile kullanilmaktadir.

Lazer, uyarilmis 1s1nim yayilimu ile 151k yiikseltilmesi
anlamina gelen “Light Amplification by Stimulated Emis-
sion of Radiation” ifadesinin bas harfleri alinarak tiire-
tilmis bir kisaltmadir. Basitce uyarilmis 1g1ma ile 151810

gliclendirilmesi anlamini tagir.

Lazer 15181, her seyden 6nce bir 151k tiirtidiir. Lazerin
icadini inceledigimizde 151k Ozelliklerini ve karakterini
anlamak igin ytizyillardir siiregelen ugraslarin sonucun-
da oldugunu goriiriiz. Bu konuda, Descartes, Fermat,
Snell, Newton, Huygens, Young, Fresnel ve daha bircok
bilim adaminin katkilar1 olmustur. Bu boliimde lazerin
kesfine giden yolu olusturan gelismelerden ve lazerin ge-
lisim basamaklarindan tarihsel akis i¢erisinde bahsetme-
ye ¢alisacagiz.

Hollandali bir fizik¢i ve matematikgi olan Christiaan
Huygens (1629-1695) 15181n bazi 6zelliklerini fark ederek
151810 dalgalardan olustugunu, Ingiliz matematikgi ve fi-
zikei Sir Isaac Newton (1643-1727) ise 15181n pargaciklar-

dan olustugunu 6ne stirmiistiir.

19. yiizyilin sonlarina dogru James Clerk Maxwell
(1831-1879) tarafindan modern elektromanyetik kura-
min kesfi onemli doniim noktalarindan biridir. Bu kuram
ile, elektrik ve manyetik alanlarin arasindaki baglantiy:
aciklamigtir. Bu kuramin en basarili 6ngoriilerinden bir
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tanesi, elektromanyetik dalgalarin boslukta 151k hizinda
ilerlediklerinin ve buna bagli olarak, 15181n da bir elekt-
romanyetik dalga tiirii oldugunun kesfidir. Maxwell'in bu
onemli kesfinin ardindan, Heinrich Hertz (1857-1894)
1888 yilinda elektromanyetik dalgalarin @iretimini ilk kez
deneysel olarak gostermis ve ardinda da Marconi, Braun
gibi 6nctilerin ¢aligmalar1 sonucunda radyo dalgalari ile
iletisim ¢ag1 baslamis ve hi¢ ivme kaybetmeden giintimii-
ze kadar ilerlemistir.

Max Planck; Kuantum teorisi: Bilim insanlarinin,
15181 ikili yapida bir olgu olarak algilamay1 6grenmesi ve
bu sorunu ¢ézmesi 20. Yiizyilda miimkiin olmustur. Isi-
g1n bir elektromanyetik radyasyon seklinde yayildig an-
lasilmadan lazerin icadi miimkiin olmayacakti. Planck'in
kuantum teorisi ile kesfedilmis olan kuantum mekanikle-
ri bilimi, 151810 hem parcacik hem de dalga boyu 6zellik-
lerinin kavranmasi ile dogal 15181n yapisi basarili sekilde
aciklamigtir. Max Planck (1858- 1947), 1900 yilinda kara
cisim 1s1masini agiklamak i¢in gelistirdigi kuantum ku-
raminda, 151k enerjisinin béliitnemeyen temel enerji pa-
ketlerinden olustugunu ve her bir enerji paketinin iger-
digi enerjinin (E) E = fh baglantisi ile verildigi hipotezini
ortaya atmustir. Burada f1s1g1n frekansi, & ise Planck sa-
bitidir. Planck, enerjinin elektromanyetik 151ma seklinde
yayinlanabilen (veya sogurulabilen) en kii¢iik miktaria
kuantum adin1 vermigstir. Planck, temel enerji parcacig
olarak kuantumu kesfinden dolay1 1918 yilinda Nobel fi-
zik 6dilint almustir. (Sekil 1).
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Sekil 1. Max Planck.

Lazerin Fikir Babasi Albert Einstein; Lazerlerin
ana fikri Alman asilli Amerikal: fizik¢i Albert Einstein
ile baglar. (Sekil 2). Einstein 1917 yilinda, “isimanin ku-
antum kurami” baghigini tasiyan ve wuyarilmis salinim
olayini ilk kez agiklayan bir makale yayimlad: ve bu ¢a-
ligmasi ile 1921de Nobel Fizik 6diliini almistir. Bu ma-
kalede 1sitk-madde etkilesimlerini Planckin kuantum
kuram ile ilk kez ele alarak lazerin ¢aligma ilkelerini
ortaya koymus ve burada gozlenen, kendiliginden 1s1ma
(spontaneous emission), sogurma (absorption) ve uyarili
1s1ma (stimulated emission) gibi 6nemli fiziksel etkilerin
kuramini gelistirmistir. Elektronlar uyarildiginda belirli
bir dalga boyunda 151k yaydigini 6ne siirmistir. Isigin
foton olarak adlandirilan, kiigiik parcacik kiimeleri gek-
linde enerji yaydigini 6ne siirdii. Isik ile ilgili gozlemlerin
ancak her iki ozelligin de (parcacik ve dalga) bir arada
oldugu modellerle agiklanabilecegi kisa zamanda anlasil-
d1 ve bu da kuantum mekaniginin dogusuna giden yolu
agmis oldu. Bugiin bile, 15181n gizemli yapisinin gergekten
neye dayandigi konusunda hem kuramsal hem de deney-

sel calismalar yogun bir sekilde siirmektedir. Einstein bu

Sekil 2. Albert Einstein.

makalesinde uygulamaya yonelik bir seyden bahsetmi-
yordu. Calismalarinin pratik uygulamalar1 olabilecegini
akullara getirememisti. Einstein’in 1s1k-madde kuraminin
ardindan lazerin icadina kadar 40 yildan fazla bir siirenin
gectigini goriiyoruz.

Lazerin Onciisii; MASER (microwave amplificati-
on by stimulated emission of radiation): 1950’li yillarin
sonuna dogru, uyarili 1s1mayla kazang, 6nce elektroman-
yetik spektrumun mikrodalga frekanslarinda deneysel
olarak gosterilmistir. Eger lazerin dalga boyu mikrodal-
ga aralifinda ise ona maser deniyor. Lazer 1s1ninin dal-
ga boyu infrared, ultraviyole veya bagka bir 1s1mnin dalga
boyuna esit oldugunda, bunlarin tiimiine lazer deniyor.

Lazer ile ayn1 temel ilkeye dayali olarak caligan an-
cak, mikrodalga boliimiinde uyarilmis salinimi giiglen-
diren bir aygit gelistirme ¢alismalarindan dolayr Ameri-
kadan Charles H. Townes (1915-2015), Rusyadan Nicolay
G. Basov (1922-2001) ve Aleksandr M. Prokhorov (1916-
2002) 1964’te Nobel Fizik 6diiliine layik goriildiiler. (Sekil
3).

1954 yilinda Columbia Universitesinde Townes, bir-
likte calistig1 Herbert J. Zeiger, James P. Gordon ve Artur
Schawlow ile birlikte ilk MASER’i (microwave amplifica-
tion by stimulated emission of radiation) yaptigini ilan
etti. Bu amonyum maser, Einstein’in 6ngordagi uyaril-
mis salinim ile elektromanyetik dalgalarin olugmas: ve
yiikseltilmesini saglayan ilk cihazdi. Bu maser 1 cmden
biraz biiyiik dalga boyunda 1s1ma yapiyordu ve olustur-



ISIK

| $| KN ED| R? 151k arasinda olan ve 400-700 nanometre (nm) (yani, 4.00
x 107 - 7.00 x 107" m aras1) dalga boyu olan “gériilebilir
Isik, elektromanyetik yelpazenin belirli bir araliginda 151k” anlamina gelir >3
olup insan goziinde gérme duyusunu uyaran elektroman-
yetik radyasyonun ismidir (Sekil 1).! Bu béliim, 151k hak-  Isigin Ciftli (Dual) Dogasi
kinda temel kavramlar: 6zetlemeyi amaglamakta, 11k ile  1g)c enerjisi uzayda yol alirken bir dalga formunda da
maddenin, ortamin veya goziin karmasik denklemlerine davranabilir, emilebilen veya salinabilen, belirli bir mik-
girmeyi hedeflememektedir. tar enerjisi (kuantum) bulunan bir kesikli (yani, devamh
“Istk” kelimesi genellikle, daha uzun dalga boylar1  olmayan) parcacik olarak da davranabilir. Bu durum, 1s1-

olan kizilotesi ve daha kisa dalga boylari olan ultraviyole — gin dual dogast olarak adlandirilir.

< ARTAN ENERII
ARTAN DALGA DOYU >
0.0001 nm 10 nm 1000 nm  0.01cm lcm 1m 100 m
l | | | |
| Ultra-
Gamma Isinlari X Isinlari vislet Infrared Radio dalgalari
Radar TV FM AM

Gorunen igik

400 nm 500 nm 600 nm 700 nm

Sekil 1. Elektromanyetik yelpaze
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Isigin pargacik teorisi 1675de Newton tarafindan,
dalga teorisi ise 1678de Huygens tarafindan one siiriil-
mistiir. 1862'de Maxwell 151810 bir gesit elektromanyetik
radyasyon oldugunu ilk defa ortaya koymustur. 1900 y1-
linda Max Plank tarafindan 6ne siiriilen kuantum teorisi
ile 151810 tasidig1 enerji agiklanmigtir. Einstein 1905 yilin-
da, PlancKin teorilerini ispatlayarak, 15181n enerji paket-
leri olarak tanimlayabilecegimiz fotonlarin enerjilerinin
151810 frekansi ile dogru orantili oldugunu gosterdi. Buna
gore, belirli uzaysal nokta ve zamanda var olan bir elekt-
romanyetik dalganin frekansi ve yogunlugu, bu enerjinin
bir dalga ile parcacik arasinda transfer olma olasiligini
verir. 1924 yilinda Broglie, 15181n hem dalga hem parcacik
yapisinda hareket ettigini kabul eden ikililik (dualite) te-
orisini ortaya att1. Einstein madde ile dalga 6zelliklerini
birlestirdiginden beri, dalga-par¢acik ikililik (dualite)
teorisi kabul gormektedir. Madde, son derece sikistiril-
mus bir enerji formudur. E=mc? formulii her 2 yone dog-
ru ¢alisabilir. Cok yiiksek miktarlardaki enerji ¢ok kiigitk
madde sekline doniistiiriilebilir. Kiitlesiz enerji paketleri
olan fotonlar, baz1 zamanlarda ¢ok yiiksek hizla hareket
eden ve kiitlesi olan pargaciklara dontisebilirler.

Isigin Parcacik Teorisi

Isigin parcacik benzeri dogasi, fotonlar ile modellenir.
Bir fotonun higbir kiitlesi veya higbir ytikii yoktur; ancak,
belirli bir elektromanyetik enerji tastyicisidir ve elektron-
lar, atomlar gibi diger kesikli parcaciklar ile etkilesime
girebilir. Bir 151k demeti, her biri dalga boyuna bagiml
olan belirli bir miktar enerji tastyan fotonlar akim olarak
diistiniilebilir. Bir fotonun tagidig1 enerji de, E = hc/A for-
miilii ile hesaplanmaktadir ( E = Jul biriminden enerji. h
= Planck sabiti = 6.625 10-34 Jes , ¢ = Isik hiz1 = 2.998 x
108 m/s ve A = Isigin metre cinsinden dalga boyu). Isigin
parcacik teoremi, burada detaylar1 anlatilmayacak olan
“foto-elektrik etkisi’ni agiklamis ve 151811 dalga teorisinin
eksik kaldig1 noktalar1 aydinlatmistir.

Ozetle fotonik bilimi, 151k enerjisi ve bilgisinin
olusumu, manipiilasyonu, taginmasi, saptanmasi ve kul-
lanimint igerir. Isigin kuantum birimine ise foton denir.
Isigin parcacik teorisi, kirthm (refraksiyon) ve yansima
(refleksiyon) 6zelliklerini agiklayabilmektedir.

Isigin Dalga Teorisi

Isigin parcacik teorisi, merceklerden gegen veya aynalar-
dan yansiyan 1s1k 1smlarinin davranislarini agiklasa da,
kiictik agikliklardan veya keskin kenarlardan gecen 151k

isinlariin gosterdigi interferaans veya difraksiyon gibi
davransslar: agiklamada yetersiz kalir. Isik, yogunlugun-
dan veya dalga boyundan bagimsiz bir hizda enerjiyi -
kiitle olmadan - bir yerden bir yere tagiyarak hareket eder.
Isigin dalga yapisy, fiziksel optigin temelidir ve 151810 gec-
tigi ortamlar ile etkilesimini agiklamada daha yeterlidir.

Isik dalgalar1 bir-boyutlu dalgalar degil, birbirine
dik agida elektrik ve manyetik alan ve bu iki alana dik a¢1-
da hareket eden dalga formundan olugur (Sekil 2). Yani
bir elektromanyetik dalga, sirayla kuvvetlenen ve zayifla-
yan bir elektrik alan ve bir manyetik alandan olugmak-
tadir. Bu alanlarm yonleri, dalganin hareket ettigi yone
ve birbirine dik a¢idadir. Bir dalganin maksimum yer
degistirme degerine genlik (amplitiid, A) denir. Her bir
dongiiniin tamamlandig1 mesafeye dalga boyu (\) denir.
Dalga boylari, 1siklarin renkleri hakkinda belirleyicidir.
Dalganin frekans: (Hertz, Hz cinsinden), dalganin belirli
bir ortamdaki hizinin dalga boyuna béliinmesi ile hesap-
lanabilir (f = v/\).

Elektromanyetik dalgalar temelde elektrik alanin
periyodik degisimleri ve buna mukabil manyetik alan-
daki periyodik degisimlerdir. Elektrik alan da, manyetik
alan da dalganin ilerleme yoniine dik a¢ida olustugu icin
“enine dalga”lardir. Bu dalga, kendisi ile birlikte 151k
enerjisini tagir. Bu hareketin yoniine dik bir birim alanda,
her bir saniyede akan enerji miktarina dalganin akim yo-
gunlugu (“irradiance”) denir.

Elektromanyetik yelpazedeki (Sekil 1) 1simalarin
dalga boylarina 6zgii ozellikleri vardir. Goriilebilir 151tk
dalga boylarindaki enerji, hiicrelere zarar vermeden emi-
lebilirken; uzun dalga boyundaki 1g1malar (6r., radyo dal-
galar1) dalga seklinde davranir, biyolojik maddeler tara-
findan emilmezler. Kisa dalga boyundaki (yani, yiiksek
frekansli 1s1malar ise) partikiil benzeri davranabilir, 6zel-
likle suya ait atomlar1 hareketlendirebilir ve 1s1 iiretebilir.
Hatta en kisa dalga boyuna ait x-1s1nlar1 ve kozmik 1ginlar
atomu ve bazi molekiilleri pargalayabilir.

Elektromanyetik dalgalar, her tiirdeki dalga hareke-
tinin 6 6zelligini de tasirlar. Bunlar:

1. Polarizasyon
Superpozisyon
Refleksiyon (yansima)
Refraksiyon (kirilim)
Difraksiyon (kirinim)

A i

Interferans
Isigin 3 onemli ozelligi, parlaklik, renk ve 1sis1dir.



BiR KAMERA OLARAK GOZ

Goziin optik yapist fotograf makinasma benzetilebilir.
Goze giren 151k miktar1 gozbebegi ile kontrol edilir ve
bu yap1 fotograf makinasindaki objektif acikligina denk
gelir. Fotograf makinasindaki mercek sisteminin gozdeki
karsilig1 kornea ve lens, fotograf filminin karsilig1 ise ag
tabakadir (retina).

Sekil 1. Bir kamera olarak goz

GOZUN OPTIK
OZELLIKLERI

GOZUN OPTIK BILESENLERI

Optik acidan goz, 15181 foto-kimyasal bir biyosensor olan
retinaya odaklayan, ¢ift pozitif, degisken yarigapa sahip
ve refraktif indeksi radyal bir gradiyente sahip ¢oklu lens
sistemi olarak tanimlanabilir.

Isik 1ginlarinin goz igindeki refraksiyonu, Snell ka-
nunu ile belirlenmis refraksiyon kurallarina gore gergek-
lesir. Goziin kiric1 ortamlar: kornea ve lens olup, kornea
toplam kiriciligin yaklasik 2/3int, lens ise 1/3’tini olus-
turur. Akomodasyon yapmamis normal eriskin boyutlar-
daki goziin toplam refraktif giici ortalama +60 Ddir ve
bunun yaklasik +40-43 D’si korneadan kaynaklanir.

Kornea ve lens optik sistemi, bir ¢ift pozitif (kon-
veks) sekilli optiktir, gorevi sabit uzakliktaki retina taba-
kas1 iizerine goriintityli odaklamaktir. Bu sistemin obje
odag (f ) yaklasik olarak 6n kornea yiizeyinin 15.6 mm
anteriorunda, imaj odagi ise (f) 24.3 mm posteriorunda-
dir. Goz iginde refraktif indeks, n,, seffaf lens varligin-
da, dokular arasinda benzerdir ve sabit kabul edilebilir.
Bu nedenle kornea-lens optik sistemi, kornea 6n ytizey
yarigap = 7.5 mm ve n,_ = 1.3 olan tek bir lens sistemi
seklinde de ele alinabilir. Bu tek lens sistemi, lensin pos-
terior ylizeyine denk gelen diizlemde, retinanin 17.0 mm
anteriorunda yer alir. Gozii 4 optik diizleme indirgemis,
paraksiyel optik varsayimlarina dayanan bu optik siste-
me, indirgenmis goz ad verilir.!

Goziin optik sistem acisindan énemli elemanlarini
sirastyla inceleyelim:
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Yatay kesitte gozun optik anatomisi

L 56 mm
. 7 mm

- 7 mm -

226 mm

Sekil 2. Gullstrand’in indirgenmis géziinlin anatomisi

Kornea

Kornea goziin optik sisteminin ilk ve en giiglii refraktif bi-
lesenidir. Korneanin optik kalitesini etkileyen 2 paramet-
re, kollajen fibrillerin oryantasyonu ve birbirine uzaklig
ile olugan stroma seftaflig1 (yani, 400-900 nm aras: dalga-
boyunda yaklasik %95 transmisyon)? ve asferik seklidir.

Goze gelen 151810 kiriliminin en bityiik kismi, ha-
va-kornea 6n ylizli arayiizeyinde olugur. Korneanin ref-
raktif indeksi, n
indeksi, n = 1.33% yakindir. Havanin refraktif indeksi ise

= 1.376dr. Bu deger suyun refraktif

kornea

n, = 1dir. Bu nedenle hava ortaminda kornea 6n yii-
zeyi goziin en yiiksek kiricilik glictine sahip iken, suyun
altinda gozlerimizi agtigimizda ilk ve en 6nemli 11k kir1-
lim1 yeterince gerceklesemez ve goriintiimiiz bulaniklagir.
Diger taraftan kornea 6n yiizeyini kaplayan gozyas: film
tabakasinin diizenliliginin de goziin optik 6zelliklerine ve
goriintii kalitesine dnemli katkida bulundugunu hatirla-

mak gerekir.’?

Bu noktada korneanin posterior ytizeyinin refraktif
etkisi hakkinda bir not eklemek de yerinde olur. Yakin za-
mana kadar korneanin posterior yiizeyinin, toplam kor-
nea kiricilik giictine 6nemi goz ardi ediliyordu. Koch ve
ark, posterior korneal astigmatizmanin da toplumda sag-
likli bireylerde anlamli degisiklik gosterdigini ve kornea-
nin toplam kiricilik gilicline ve torisitesine anlaml katki
yaptigini gosterdiler.* Kornea kaynakli astigmatizmanin
lens diizeyinde diizeltilmesi amaciyla uygulanan torik go-
zigi lensi uygulamalarindaki biyometrik hesaplamalar, bu

saptamadan sonra belirgin derecede iyilestirilmigtir.®

Kornea gibi konik kesitlerin seklini kantitatif olarak
tanimlanmasi i¢in gerekli iki parametre, apikal yaricap ve
eksantrisite degeridir. Eksantrisite, merkezden perifere
dogru kornea kurvatiiriindeki degiskenligi, yani periferik
kurvatiirtin apikal yaricaptan ayrilma miktarini tanim-
lar. Q degeri ise, korneanin asferisite katsayisidir. Kornea
yiizeyinin bir kiireden ayrilma derecesini ve korneaya en
iyi uyan konik sekli ifade eder. Diger parametreler olan
konik parametre (p) ve asferisite indisi (e2), bu iki para-
metreden matematiksel olarak hesaplanabilir.® Asferisite,
lineer olmayan davranis gosteren bagimli bir paramet-
redir ve paraksiyel kurvatiir ile birlikte degerlendirilmez
ise hicbir fiziksel anlami yoktur. Dolayisiyla asferisite ta-
nimlarinin basit aritmetiksel toplamalari, farklar1 tizerin-
den yorum yapmak hatali sonuglar ¢ikarilmasina neden
olabilir. Daire, hiperbol, parabol, prolat ve oblat elipsle-
rin farkli eksantrisite degerleri vardir.” Insan korneasinin
ortalama Q degeri -0,26+0,18 olarak hesaplanmistir.® Bu
deger, longitudinal sferik aberasyonu yariya indirir. Sfe-
rik aberasyonun gozde sifir olacagi kabul edilen Q degeri,
-0,46d1r.

iris

Bir kameranin iris diyaframi gibi, goz i¢ine giren 151k
miktarini ayarlayic1 pupil gorevi yapar. Midriazis ve mi-
ozis hareketleri ile géztin odak mesafesini yaklagik f/3 ile
f/8 arasinda ayarlamaya yardimci olur. Pupillanin miyo-
zis ve midriazis fonksiyonu, kristalin lensin akomodas-

yon gorevine yardimcr olacak sekilde olusur.



WAVEFRONT (ONCULDALGA) NEDIR?

Isigin dalga teorisi, vakum veya bagka bir homojen or-
tamda 151k 1s1nlarinin bir diiz ¢izgi halinde ilerledigi var-
sayimina dayanir. Bir 151n, ¢ok ince bir 15tk demetinin
yolunu gosteren bir diiz ¢izgidir. Isin diyagramlari, 151k
sinlarinin yollarini gostermek icin kullanilir. Isin diyag-
ramlari, 151810 sinirlarda nasil davrandigini (yansima ve
kirinim) ve bir mercek veya aynada goriintiiniin ne sekil-
de ve nerede olustugunun gosterilmesinde ise yarar (Sekil
la,b).

Onciildalgalar, sabit dalga fazi tagiyan yiizeyler
olarak tanimlanabilir. Bir 6nciildalga, ilerleyen 151k dal-
galarinin tepe veya ¢ukur noktalarini gosteriyor olabilir
ve her zaman ilerleyen 1sina diktir. Ornegin, bir noktasal

Isinlar

Kaynak

Oncil Dalgalar

(a)

(ONCULDALGA) ANALIzI

WAVEFRONT

kaynaktan ¢ikan onciildalga, kiiresel (sferik) olarak iler-
ler. Bu kiiresel olarak yayilan onciildalgalarin tizerindeki
tiim noktalar ya 1s1k dalgalarinin en tepe noktasinda, ya
en ¢ukur noktasinda, ya da ayni fazda bulunan tepe ile
gukur arasindaki sabit bir noktadadir ($ekil 2a,b).

Sonsuzdaki bir kaynaktan gelen Onciildalgalar ise
diizlemsel dalgalardir (Sekil 3). Aberasyona neden olan
bir optik sistemden gecen o6nciildalgalar (Sekil 4), iste-
nilen optik diizlemde veya tek bir odak halinde odak-
lanamaz (Sekil 5). Aberasyona neden olan bir optik sis-
temden gegen 151k 151nlar1 ise aberasyonlu bir 6nciildalga
olusturur (Sekil 6). Ideal sferik/diizlemsel onciil dalga ile
sapmis bir dnciildalga arasindaki farka dalga aberasyonu
denir (Sekil 7). Dalga aberasyonlarini tanimlamak igin
siklikla Zernike polinomiyal a¢ilimlarindan faydalanilir.!

Isinlar

Oncul Dalgalar

(b)

Sekil 1a,b. Noktasal ve sonsuzdaki bir kaynaktan yola ¢ikan isin diyagramlari ve 6nctl dalgalar
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(a) Su dalgalan

_ - Qukur< _

(b) Wavefront

Sekil 2a,b. Noktasal kaynaktan ¢ikan su dalgalarinda ve sematik cizimle 6nciildalgalar

Wavefront nedir?

Paralelisik demeti=Diiz wavefront ~ Konverjan isik demeti =Sferik wavefront

Sekil 3. ideal 6nciildalga

Paraleligik demeti=Diiz wavefront Aisragyona u_c]r'amls
/ Ideal wavefront Istk dfmet'

/rregulerwavefront

/ ‘]H‘\h\

Sekil 5. Sonsuzdaki kaynaktan diizlemsel olarak yola ¢ikan, aberas-
yonlu optikten gectikten sonra odaklanan 6ncildalga

Paraleligik demeti=Diiz wavefront
ideal wavefront

/ wamQWWefront

Sekil 4. Sonsuzdaki kaynaktan diizlemsel olarak yola ¢ikan, defokusa
ugradiktan sonra odaklanan 6nctildalga

Diverjan 1sik demeti Aberasyonaugramis
_ 151k demeti

- ideal wavefront -
/reguler wavefront

Sferik wavefront

Sekil 6. Noktasal kaynaktan yola cikan, aberasyonlu optikten gectik-
ten sonra olusan 6nclldalga



TARIHCE

Korneadan gelen yansima 1619'da Christoph Scheiner ta-
rafindan gozlemlenmistir. 1808'de de David Brewster ta-
rafindan mum alevinin korneadaki yansimasi klinik test
olarak kullanilmstir.

Ik keratoskobun Antonio Placido mu yoksa Emile
Javal tarafindan mu icat edildigiyle ilgili anlasmazlik olsa
da ilk keratoskobu 1880de Antonio Placidonun gelistir-
digi kabul edilmektedir.! Cambridge Universitesi ilk ke-
ratoskobun 1847de Cambridge Universitesinde Henry
Good tarafindan gelistirildigini keratoskobun mucidi
olarak kabul edilen Antonio Placidonun ise 1880de ba-
gimsiz olarak bir keratoskop gelistirdigini savunmakta-
dir.? Javal ve Schitz yansiyan goriintiiyii buytitmislerdir.
1896da Gulstrand yanstyan goriintiileri ilk defa kantitatif
olarak analiz etmistir.

Keratoskobun merkezindeki delige fotograf maki-
nesi yerlestirilip fotograf ¢ekildiginde keratoskobun adi-
na foto-keratoskop denir, Javal 1984’te Klyce tarafindan
keratoskobun merkezindeki delige video kamera yerlesti-
rildiginde ise keratoskobun ad1 Placido temelli video-ke-
ratoskop (topografi) olur.’ Korneadan yansiyan imajlar
toplanir, analiz edilir ve sonuglar topografi haritalar: ola-
rak gosterilir.

KORNEA TOPOGRAFISI

TEMEL BiLGILER

Topografi kelimesi Grekge topos (yer) ve graphy (yaz-
mak) kelimelerinin birlesiminden olusmaktadir. Topog-
rafi sadece 6n yiizeyin analiz edilmesini kapsar. Bu ne-
denle korneanin arka yiizeyini ve lense kadar daha derin
dokular1 analiz eden sistemlere tomografi denmesi ge-
rektigi savunulmaktadir (Galilei, Pentacam ve Orbscan
gibi)

Keratometre: Kornea apeksi merkez kabul edildi-
ginde 3 mm capli daire ustiindeki 4 noktada korneanin
egimini 6l¢en cihaz

Oftalmometre: Helmholtz'un keratometreye verdi-
gi isimdir.

Keratoskop: Placido halkalar1 olarak bilinen genel-
de siyah zeminde beyaz halkalar1 bulunan alettir. Korne-
adan beyaz halkalarin yansimas: kalitatif olarak deger-
lendirilerek korneanin sekliyle ilgili yorum yapilmasina
olanak saglar.

Foto-keratoskop: Merkezindeki delige fotograf ka-

merast yerlestirilmis keratoskobun adidur.

Video-keratoskop = Topografi: Merkezindeki deli-
ge video kamera yerlestirilmis keratoskobun adi. Modern
topografinin bir 6rnegidir. Modern topografiler objelerin
yansitilmasi temeline degil objelerin projeksiyonu teme-
line dayanir. Genelde Placido disk ve kon bulunur. Kor-
nea lizerine projekte olan halkalarin goriintiisii bilgisayar
tarafindan toplanir, kaydedilir, analiz edilir ve kantitatif

veriler elde edilir.
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TOPOGRAFININ KULLANIM
AMACLARI

Bir olgu ayni cihazda yapilan ¢ekimlerle takip edilmelidir,
farkli cihazlarda gekilen haritalar1 kargilagtirmak hatali

yorumlara neden olabilmektedir.

o Keratokonus, pelliisid marjinal dejenerasyon,
refraktif cerrahi sonras: ektazilerin taninmasin-
da, takibinde ve cerrahi endikasyonunun belir-

lenmesinde.

o Refrakatif cerrahi dncesi keratokonus veya ke-

ratokonus siiphesi olanlarin ayirt edilmesinde

o  Kontakt lens kullanimina bagli olusan diizen-

sizliklerin tanimasinda

o  Capraz baglama tedavisinin etkinliginin ve tek-

rar cerrahi gerekliliginin degerlendirilmesinde

«  Astigmatik kesilerin yerinin ve uzunlugunun

planlanmasi

o  Pellisid marjinal dejenrasyonda kama seklin-
deki (wedge) rezeksiyon bolgesine karar veril-

mesi.

o Derin 6n lameller keratoplasti 6ncesi kornea

kalinhiginin tespit edilmesi

o  Billoz keratopatide Descemet membran endo-
tel keratoplastisi 6ncesi ve sonrasi kornea kalin-
ligindaki degisikliklerin gosterilmesi

o Yiikseklik tabanli cihazlarda 6n kamara derinli-
¢i, irido-korneal aginin genisligi 6l¢tilebilir. Dar
acl olgularin 6n kamara agisin1 YAG lazer iri-

dotomi sonrasi derinlestigini gosterilebilir

o Yiikseklik ve Okiiler Koherens Tomografi
(OCT) tabanli cihazlarda derin 6n lameller ke-
ratoplasti sonrasi ¢ift 6n kamara varliginin ve
Descemet membran endotel keratoplastisi son-
rast Descemet membrani dekolmani varliginin

gosterilmesi.

«  Kataraktin yogunlugunun siniflandirilmasi

«  Kontakt lens uygulamalari

o Keratoplasti sonrasi astigmatizmanin deger-
lendirilmesi, tek tek siitiire edilmis olgularda
selektif siitiir alim1 oncesinde hangi siitiirlerin

almacagina karar verilmesi. Kontinii siitiire

edilmis olanlarda astigmatizma regiilasyonu

igin siitlirlerin kaydirilmasinin gerekliligine ka-

rar verilmesi.

o Keratoplasti sonrast korneadaki degisikliklerin
takip edilmesi.

o Yiiksek sirali aberasyonlarin belirlenmesi.

TOPOGRAFi CIHAZLARININ
CALISMA PRENSIPLERI

Genel olarak egim bilgileri Placido, led gibi yansima bazli
sistemlerle, yiikseklik bilgileri Slit tarayici, Scheimpflug
gibi yiikseklik bazli sistemlerle veya okiiler coherens to-
mografi (OCT) ile elde edilmektedir, elde edilen bilgiler
formiillerle birbirine gevrilmektedir. ideal sistem yansi-
ma ve yiikseklik bazli sistemleri kombine eden sistemdir.
Aksi taktirde standart digi kornealarda hatali sonuglar
ortaya ¢ikabilmektedir.

Kurvatiir (Placido) temelli cihazlar: Bu sistemlerle
korneanin yiizeyi ile ilgili bilgiler toplandigindan bunla-
ra topografi denmektedir. Bir 151k kaynag: seklindeki bir
objenin (mir) kornea yiizeyinden yansimas analiz edilir.
Sekil 1'de EyeSys ile elde edilen goriintiilerde solda regii-
ler bir korneadaki halkalarin diizgiin yansimasi goriiliir-
ken. Sagdaki sekilde irregiiler bir korneadan halkalarin

diizensiz yansimasini géormektesiniz.

Yiikseklik temelli sistemler: Tarayici slit sistemi ve
Scheimpflug sistemi yiikseklik temelli sistemlerdir.

Tarayia slit (Scanning slit) sistemi: Cok sayida
slit korneaya projekte edilir. Yansiyan slit ve referans slit
arasindaki agilanma 6n ve arka yiizey egimi ve kornea
kalinliginin hesaplanmasinda kullanilir. Orbscan cihazi
bu prensiple ¢alisir. Arka yiizey verisinde hassasiyeti dii-
suktdr.

Scheimpflug sistemi: Bu sistemlerle ise korneanin
6n yiizeyine ilave olarak korneanin arka yiizeyi, 6n ka-
mara, lens ve 6n kamara agisiyla ilgili bilgiler elde edi-
lebildiginden yani derin dokularla ilgili veri toplanabil-
diginden tomografi olarak adlandirmak daha dogrudur.
Pentacam, Galilei ve TMS-5 cihazlar1 bu sistemle calis-

maktadir.

Bu sistemle calisan Pentacam korneadan toplanan
veriyi kullanarak bir referans ytizey olusturur. Bu referans
ylizeye gore korneanin on ve arka yiizeyinin yiiksekligi

kargilagtirilir.
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Sekil 1. Placido temelli bir cihaz olan EyeSys ile soldaki sekilde regliler korneadan sagdaki sekilde de irregliler korneadan halkalarin yansimasi
go6ziikmektedir.

On segment OCT ve Placido temelli sistemin
kombinasyonundan olusan sistemler: Scheimpflug
presnsibiyle ¢alisan sistemler irregiiler kornealarda ha-
tal1 kalinlik ve arka ytizey verisi vermektedir. Scheimpf-
lug sisteminin bu dezavantajini ortadan kaldirmak i¢in
yiikseklik verisi 6n segment OCT’siyle olusturulurken,
egim oOl¢iimleri Placido disk yontemiyle elde edilmekte-
dir. Irregiiler korneada daha dogru kalinlik ve arka yiizey
degerlendirmesi yapar. CSO MS-39 cihazi bu sistemle
caligir.

Cassini LED 1s1kl1 sistem: Kirmuizi, sar1 ve yesil LED
noktalar kornea yiizeyine yansitilir. Farkli renklerin bir-
birine gore uzaklig1 egim olarak ifade edilir. Bu teknoloji
irregiiler kornealarin daha dogru haritalanmasini sagla-
maktadir.

TEMEL TOPOGRAFi HARITA
CESITLERI

Aksiyel (Sagital) egrilik haritast: {1k gelistirilen haritadir
ve temel harita olarak kullanilir. Korneanin apeksinden
gecen anatomik eksen bu haritanin gercek eksenidir.
Fakat cihazin ekseni, anatomik eksen ve gorme ekseni
(gorilen objeyle foveolay: birlestiren eksen) ¢akistig1 var-
sayilarak cihazin ekseni referans eksen olarak kullanilir.
Bir yiizeyin ‘normal’i ylizeydeki bir noktaya teget gegen
diizleme dik olan dogrudur. Kornea yiizeyindeki 6lgiile-

cek olan noktanin (A) tegeti cizilir ve bu tegetin norma-
linin referans ekseni kestigi nokta (B) belirlenir (Sekil 2,
soldaki ¢izim). Normalin tegeti kestigi nokta (A) ve re-
ferans ekseni kestigi nokta (B) arasindaki mesafe o nok-
tanin egrilik yaricap: olarak kabul edilir (Sekil 2, soldaki
¢izim). Dolayisiyla bu gergek bir 6l¢tim degil goreceli bir
olcimdiir. Kigtk degisiklikler zor fark edilir veya fark
edilmez. Artefaktlardan kaynaklanan degisikliklerin go-
ziikmemesi ise avantajdir. Normal kornealarin ve belirgin
patolojilerin oldugu kornealarin degerlendirilmesinde
kolaylik saglarken hafif veya sinirdaki degisiklikler fark
edilemeyebilir.

Tanjansiyel (Instantaneous - Lokal) egrilik hari-
tasi: Korneanin degerlendirilen noktasina teget daireler
gizilir ve bu dairelerin yaricaplari o noktanin egrilik yari-
cap1 olarak kabul edilir. (Sekil 2, sagdaki sekil). Irregiiler
kornealarda karmagik bir harita ortaya ¢ikarken. Kiigiik
farklar daha kolay tespit edilebildiginden takiplerde orta-
ya ¢ikan ufak degisikliklerin fark edilmesi daha kolaydur.
Ayrica refraktif cerrahi sonrasi ektazi baslangici veya ke-
ratokonus baslangic1 daha kolay fark edilir. Bu avantajlar1
nedeniyle aksiyel haritayla birlikte degerlendirildiginde
faydali bilgiler verir. Sekil 3’te kurvatiir (EyeSys) ve yik-
seklik (Pentacam) temelli cihazlarla elde edilen normal
kornealara ait sagital ve tanjansiyel harita 6rnekleri var-
dir. Sol alt ve {istte yer alan sagital haritalar daha diizenli
goziikiirken, sag alt ve tistte yer alan tanjansiyel haritalar
daha karmasik gozitkmektedir.
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Referans eksen
Referans eksen™

Sagital harita rensibi Tanjansiyel harita prensibi

Sekil 2. Sagital (sol) ve tanjansiyel (sag) haritalarin olusturulma prensipleri. Sagital haritada korneadaki degerlendirilen tim noktalarin egimi
ayni referans eksene gore belirlenir (soldaki sekil). Tanjansiyel haritadaysa korneanin degerlendirilen noktasinin egrilik yaricapi o noktadan

gecen tedet dairenin egrilik yaricapi olarak kabul edilir (sagdaki sekil).

Sekil 3. Ustte EyeSys ile cekilen ayni hastanin sagital (solda) ve tanjansiyel (sagda) haritalari. Altta Pentacam ile cekilen farkli bir hastanin sagital
(solda) ve tanjansiyel (sagda) haritalari.



Light Amplification by Stimulated Emission of Ra-

diation kelimelerinin akronimi olan lazer kisaltmasi bu
islemin ¢alisma prensibinin ipuglarini barmdirir. Bir la-
zerin nasil ¢caligtigini agiklayabilmek i¢in bazi temel fizik
bilgileri animsamak gerekir. Bir atom veya molekiildeki
elektronlar kararli hallerinden daha diisiik veya yitksek
enerjili hallere gegebilirler ve buna “quantum gegisi” ad
verilir. Daha diisiik enerji (E1) seviyelerine gecis i¢in
atomlar enerji yayimi yaparken; daha yiiksek enerji (E2)
seviyelerine ulagmak i¢in ise enerji emilimi yapmalari ge-
rekir. Atomlarin daha yiiksek enerjili (E2) hali bazal ha-
line (EO) kiyasla daha kararsizdir. Bu nedenle elektronlar
aradaki enerji farki kadar enerji yayimi yaparak tekrar
kararli hale donme egilimindedir.

Bir fotonun emisyonu kendiliginden (spontan) veya
uyarilma ile olabilir.

Spontanemisyon

Herhangi bir dig uyar1 olmaksizin atomlarin yiiksek ener-
jili (E2) halinden bazal hale(E0) ge¢isidir. Bu gecis anlik
randomize olarak meydana gelir. Yayilan fotonun yonii ve
kutuplasmasi da randomizedir.

Uyar||m|§ emisyon

Bir atom E2 seviyesindeyken, buna neden olan ayni foto-
nun tetiklemesiyle tekrar E0 haline gegisi indiiklenebilir.
Bu durum enerji ve bir foton yayimina neden olur. Bu
enerjinin miktar1 E2-EQ kadar, yonii ve polarizasyonu da
ayn1 dogrultudadir. Bundan dolay: eger ¢ok sayida atom
uyarilmis hale gelirse (E2), yiiksek olasilikla uyarilmig
emisyon meydana gelecek ve atomun E2 seviyesinde kal-

ma siiresi kisalacaktir. Buna ytikseltme (ampflikasyon)
ad1 verilir ve bir lazer elde etmek i¢in kritik agamadir. La-
zer elde etmek icin E2 halindeki atomun ortamda EO ha-
lindeki atomlardan daha fazla olmasi gerekir. Bu durum
poptilasyon inversiyonu olarak adlandirilir. E2 halinde
atomlarin sayisini artirmak igin ortama enerji pompa-
lanmas: akla yatkindir. Boylelikle dogru dalgaboyunda
spontanemisyon ile olugsmus rastgele bir foton, bir dizi
uyarilmig emisyon zincirini baglatmak i¢in yeterli olacak-
tir.

LAZER ISIGI OZELLIKLERI

Uyumluluk (Coherence)

Uyumluluk 151k 1ginlarmin elektromanyetik dalgalarinin
hem uzaysal hem de zamansal olarak ayni fazda olma-
sidir. Lazer 1sinlarinin uyumlulugu ise hem emilen hem
de yayilan fotonun tam olarak ayni fazda olusunu ifade
etmektedir. Bu sayede odaklanma karakteri artirilmig
olur. Zamansal ve uzaysal olmak iizere iki tiir uyumlu-
luk vardir; uzaysal uyumluluk 151k dalgasinin tepe ve dip
noktalarinin 1sinlara dik uzanan bir ¢izgi olusturmasidir.
Zamansal uyumluluk ise frekans, dalga boyu ve hizinin
yayilim siiresince sabit olmasidir. Uyumluluk lazer 1sin-
larinin en 6zgiil 6zelligidir ve diger kaynaklardan ayris-
masint saglar.

Parlaklik-Yogunluk

Lazer 1sinmin bu 6zelligi paralellesmesi ile iliskilidir ve
bu sayede boslukta konsantrasyonunu koruyarak uzun
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mesafeler alabilir. Parlaklik, lazer spotu kiigiik alanlara
odaklandik¢a daha yiiksek enerji transferi saglar. Tibbi
uygulamalarda bir lazerin etkinliginin en 6nemli belirte-
ci yogunlugudur.

Monokromatisite

Bu 6zellik lazer 1sinin1 olusturan tiim fotonlarm ayni dal-
ga boyuna sahip olmasidir. Her bir lazer kendine 6zgii bir
dalga boyunda 1s1ma yapar. Tipik akkor 151k spektrumun-
da ultraviyole ile kizil6tesi arasindaki goriilebilir bantta-
ki tiim dalga boylarini igerirken, lazer 151n demetleri bu
ozelligi ile fark yaratir. Yine bu sayede beyaz 1siktan daha
kii¢iik noktalara odaklanma saglanabilir.

Yonlendirilebilme

Lazer isinlar ¢iktigi kaynaktan, hedef dokuya hi¢ sapma-
dan uzun mesafeler kat edebilir. Ayrica bu 6zellik saye-
sinde ¢ok kii¢tik bir noktaya mercekler vasitasiyla keskin
odaklama saglanabilir.

LAZER CiHAZININ ORTAMI VE YAPISI

Lazer cihazi ortami biri tamamen, bir kismen yansitic
iki ayna arasina yerlesir. Fotonlar ileri-geri sekerek daha
fazla atomun foton yaymasini uyarirlar. Boylelikle hizlica
yogunlugu artirilir ve ortami kismen yansitici aynadan
gecerek terk eder. Eger enerji siirekli olarak pompalanir-
sa, - Argon lazerde oldugu gibi- stirekli bir lazer dalgas:
elde edilir. Bu lazerlerin gii¢ birimi Watt ile ifade edilir.
Enerji ortama araliklarla pompalanirsa -Nd YAG lazerde
oldugu gibi- kesik atimli (pulsed) lazer elde edilir ve orta-

ma uygulanan enerji Joule biriminde belirtilir.

LAZER CiHAZLARININ UNSURLARI

Pek ¢ok lazer cihazinin 3 temel bileseni vardir (Sekil-1).

1. Aktif Ortam: Lazer ortamindaki temel bilesen mad-
de, o lazerin hem dalga boyunu hem de adin1 belirler.
Aktif ortamdaki atom veya molekiiller kati, sivi, gaz
veya plazma halinde olabilir.

2. Pompalama Kaynagi: Popiilasyon inversiyonunun
gergeklestirilmesi ve atomun yiiksek enerji seviyesin-
de devamliligini saglamak icin lazer ortamina enerji
pompalayan bir kaynaga ihtiyag vardir. Farkl: tiir la-
zerler igin elektrik, lazer veya 151k kaynag gibi degis-
ken enerji kaynaklar kullanilabilir.

3. Optik Rezonatér: Bu boliim iki aynadan olugur. Bi-
rinci ayna kullanilan aktif maddenin olusturdugu
dalga boyu i¢in tam yansiticidir. Digeri ise kismi yan-
siticidir ve tercihe bagli olarak fotonlar1 yansitabilir
veya baskilayabilir.

LAZER MODLARI

Siirekli (Continous) Mod: Eger lazer cihazindaki
pompalama kaynag: tersine popiilasyonu devam ettire-
cek kesintisiz enerji saglarsa, lazer cihazi siirekli 1g1ma
yapabilir. Retinalfotokoagiilasyonda kullanilan Argon la-
zerler bu sekilde 1s51ma yapar.

Kesintili (Chopped) Mod: Siirekli modda ¢alisan
bir lazerde, aynalarin arasina yerlestirilen hareketli bir
engel sayesinde kiigiik atimlar elde edilmesi prensibine
dayanir. Elde edilen maksimum enerji siirekli mod ile
esittir.

Darbeli (Pulsed) Mod: Bir vana veya elektronik
atimlar vasitasiyla, atim sikliginin modifiye edilmesi ile
olusur. Bu yontemle siirekli moda kiyasla daha yiiksek
maksimum gii¢ seviyeleri elde edilir. CO, lazer gibi gaz
lazerlerde bu mod kullanilir.

Q-Anahtarli (Q-Switched) Mod: Q-anahtar saye-
sinde ¢ok daha kisa ve yogun atimlar elde edilebilir. Optik
rezonatordeki bosluga bir perde ekleyerek aktif ortamda-
ki enerji seviyesi cok yiiksek seviyelere ulagtiktan sonra
perdenin ¢ok hizlica kaldirilmasiyla ismlarin boslugu
gecerek birikmis enerjinin ¢ok kisa siirelerde aktarimin
saglar. Nd-YAG lazerler bu modu kullanarak 1s1ma yapar.

Kismi yansitici ayna

Emaataz ]
OO

I Aktif Ortam |

Tam Yansitici Ayna

=

Sekil 1. Lazer cihazi komponentleri



GAZ LAZERLER

Giiniimiizde her alanda en yaygin ve ¢esitli olarak kulla-
nilan lazerler gaz lazerleridir. Bu sistemlerde aktif ortam
gazlardan olugmaktadir. Aktif ortam, bir enerji kaynag:-
nin etkisiyle elektronlar1 daha yiiksek bir enerji diizeyi-
ne (uyarldmis durum) getirilebilecek atomlardan olusan
mekanizmadir. Ancak uyarilmis halde bulunan atomlar
cevreleriyle 1s1l dengede olmadiklarindan bir foton ya-
yinlayarak diisiik enerji diizeyine (temel durum) gegis
yapmaktadir. Bu durum bir dis elektromanyetik alan
yoklugunda kendiliginden gelistiginde yayinlanan foto-
nun yoni gelisiglizel olmaktadir, buna “kendiliginden
1s1ma” denir. Ancak bir elektromanyetik ortam varligin-
da atom 1s1maya zorlanip, sistemden gelen bir fotonla
etkilesip foton salindiginda, yayinlanan fotonun frekans
ve dalga boyu gelen fotonunkine esit olacaktir. Enerjile-
ri ayn1 olan bu foton gifti de ortamdaki diger atomlarin

Pompalama Kendiliginden 1isima

E, E, E,
Enerji }\M Foton
AN AN~ | DA
Foton "\/\l_)
E,

El E,

Uyarilmis isima

Atom

Sekil 1: Kendiliginden 1sima ve uyarilmis isimanin sematik ¢izimi
(E: Enerji diizeyi, E2>E1)

OFTALMOLOJIDE

GAZ, SIVI VE YARI
ILETKEN LAZERLER

foton yayinlamasina imkan tanir. Bu gegis bicimine ise

“ayarilmis 1s1ma” denilmekte ve bu islem her bir atom
i¢in yapildiginda ayni fazda, ayni frekansta ve ayn1 yon-
de olan milyonlarca foton paralel 1sinlar halinde yayil-
maktadir (Sekil 1). Sistemde birbirine paralel yerlesen
aynalar arasinda gidip gelen bu 1sinlar yari iletken olan
aynadan gecerek monokromatik, tek yonlii ve kohorent
lazer 1518101 olustururlar. Lazerin devamlilig i¢in temel
duruma gegen atomlarin enerji diizeylerinin yiikseltilip
tekrar uyarilmis duruma getirilmeleri gerekmektedir. Bu
durum “populasyonun doniisimi” olarak adlandirilip,
sisteme enerji verip atomlar1 yiiksek enerji seviyesine ¢1-
karan etken “pompalama sistemi’dir (Sekil 2). Aktif or-
tamin gazlardan olustugu gaz lazerlerinde ortama enerji
saglamak i¢in siklikla elektriksel desarjlar kullanilmakla
birlikte bazi tasarimlar radyofrekans dalgalar: veya foton-

lar1 kullanmaktadir.

Gii¢ Kaynag
Kismi yansitict

|

-

Tam
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Sekil 2: Gaz lazer sisteminin sematik gosterimi
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Helyum-Neon Lazeri

Helyum-Neon (He-Ne) lazeri icat edilen ilk siirekli dalga
lazeridir. Bu gaz lazeri, neon atomlarini harekete gegcir-
mek i¢cin helyum atomlarini kullanir. Elektrik desarji son-
rast elektron akimi helyum atomlarini harekete gegirir ve
enerji diizeylerini arttir. Yiiksek enerji diizeyine ulagan
He atomlar1 kazandiklar1 bu enerjiyi Ne atomlarina ak-
tarirlar. Neon atomlar1 tekrar diisiik enerji diizeylerine
dondiiklerinde 1s1 ve 632.8 nmde kirmizi 151k yayarlar
(Sekil 3).

He-Ne lazerleri goreceli diisiik maliyetli, kii¢iik ve
emniyetlidir. Yitksek giicte lazer 15181 kaynag: degildirler,
genellikle birka¢ ila on miliwatt (mW) gii¢ iiretirler. Bu
lazerlerin en 6nemli 6zelliklerinden biri, dalga boyu ve
¢ikis 1s1klarmin yogunlugu agisindan son derece kararh
olmasidir. He-Ne lazerleri bu nedenlerle, diger lazerleri
stabilize etmek i¢in kullanilmaktadir.

Diisiik enerjili He-Ne lazeri 15 mmr’lik bir dokuya
penetre olarak, lokal vaskiiler dilatasyon ve kan akimin-
da artisa neden olabilmektedir. Bu nedenle inflamasyonu
engelleyip, 6dem olusumunu 6nleyici bir etkiye sahiptir
ve fonksiyonel iyilesmeye yardimci olur.! Buna ek olarak,
makrofajlarin fagositozunu giiglendirip, inflamasyonun
absorbsiyonunu kolaylastirdig1 bildirilmistir.> Iyilesme
tizerine olumlu etkileri saptanan bu lazer sistemi oftal-
moloji alaninda siklikla diger lazer sistemleriyle entegre
koaksiyel hedef 15181 olarak kullanilmaktadir.

Argon iyon Lazerleri

Bu lazerlerde 151k, He-Ne lazerlerinden farkli olarak notr
bir atom yerine, iyonize atomun (iyon) uyarilmasi sonucu
olusmaktadir. Lazer sistemindeki elektronlar enerjiyi ar-
gon atomlarina (Ar) aktararak atomu uyarir, onu iyonize
eder ve yiiksek enerji seviyelerine ¢ikarir. Uyarilmis iyo-
nize bir atomun temel haline doniistinden, uyarilmis nétr

Lazer 151E1

Sekil 3: Bir Helyum-Neon lazeri (sol) ve lazerin sematik ¢izimi (sag)

Katot

Gikis kuplaji

atomun temel haline doniisiine gore daha fazla enerji elde
edilebilir. Dolaysiyla, iki (Ar**) ve bir iyonize (Ar+) ar-
gon atomlari, notr Ar atomundan334 nm'ye kadar olmak
tizere, daha kisa dalga boylarinda 1sik olusturabilir. Ay-
rica, bu lazerler He-Ne lazerlerinden ¢ok daha fazla giig
iiretebilir. Argon lazerleri 7 Watta (W) kadar olan ¢ikis
gliciiyle ultraviyole (333-354 nm), 25 W ve tizeri ¢ikis gii-
ciiyle ise goriinebilir 151k araliginda (454-515 nm) olmak
tizere farkli dalga boylarinda 51k verebilir. Bu 6zellik la-
zer sisteminde yer alan bir prizmanin dondiiriilmesi ile
saglanir. Prizma olmadiginda, argon lazeri, ¢esitli dalga
boylarinda es zamanli 131k {iretir. Ancak en iyi, 488 nm
(mavi) ve 514.5 nm (yesil) dalga boyunda en verimli ge-
gisleri ile bilinirler (Sekil 4).

Argon lazerler sistemleri yiiksek gii¢lii su sogutmali
ve distik giiclii gaz sogutmali sistemler olmak tizere iki
farkli siniftan olusmaktadir. Her ikisinde de sistemin te-
mel bilesenleri ayni olmakla birlikte oftalmolojide gaz
sogutmali sistemler kullanilmaktadir. Yiiksek giigte ve
farkli spektrumlarda 151k vermesi nedeniyle argon lazer
oftalmolojide en yaygin kullanilan lazerlerdendir. flk kez
1968 yilinda LEsperance argon lazeri diyabetik retinopati
tedavisinde kullanarak o yillardan giintimiize kadar de-
vam eden bir siireci baglatmistir.® Little ve ark. ise daha
sonrasinda argon lazeri biyomikroskop ve eklem kollu
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Sekil 4: 4 watt'lik bir argon lazerinin olusturdugu farkli dalga boylari
ve glic seviyeleri
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YAKUT (RUBBY), YAG, Ti-SAFIR
LAZERLER

Lazerler diger jeneratorlerde (alev, elektrik lambalari,
neon ve fluoresein 1g1klar, x-ray jeneratorler gibi insan ya-
pimu1 ve giines, aurora borealis (kutup 1s1iklar: ya da kutup
aurorast), simgek, atesbocekleri ve fotofluoresan baliklar
gibi dogal jeneratorler) oldugu gibi ayni temel elektrik
ve manyetizma kuvvetlerini kullanan elektromanyetik
dalga jeneratorleridir. “Light Amplification by Stimu-
lated Emission of Radiation’un ilk harflerinden olusan
“LASER” kelimesinin Tiirk¢e anlami1 “Uyarilmig Isimnim

Yayinimi ile Isik Yiikseltilmesi“dir.!

Aktif lazer ortamu - dis etki ile elektronlar1 daha
yiksek enerji diizeyine uyarabilecek olan atomlardan
olusan yapidir. Aktif ortam tipi genellikle lazere adim
verir ve tibbi uygulamalar i¢in gazlar (Argon, CO, vb.),
kat1 kristal malzemeler (Erbiyum, Yakut vb.), yar1 iletken
malzemeler ve siv1 boya ¢ozeltileri igerir. Uyarma meka-
nizmast ise aktif ortama enerji temin etmek amaci ile kul-
lanilan kimyasal, elektriksel ya da optik bilesenlerdir. Kat1
lazerler icin uyarict kaynak flag lambadir. Tam yansitic
ve yar1 saydam aynalar ise optik rezonatérler olarak ad-
landirilirlar. Tam yansitict ayna, lazer 1s181inin tamamini
yansitirken yar1 saydam ayna lazer 1s18inm bir kisminin
icerisinden ge¢mesine izin verir. Lazer ortaminda uya-
rilan atomlar yiiksek enerji seviyelerine gelir, bu atom-
lardan agiga ¢ikan fotonlar siirekli artarak ve giiclenerek
lazer 151n1n1 olusturur. Bu aynalar aktif ortam sayesinde,

aktif bosluk icerisindeki 15181 ileri geri yonde hareketlen-

KATI LAZERLER

dirir. Her gidis ve gelis 15181n enerjisini yiikseltir ve aktif
ortam doygun diizeye ulastiginda, 151k lazer 1511 olarak
yar1 saydam aynadan gegebilmeyi basarir (Sekil 1). Tim
bu bilegenler lazer cihazinin igerisinde yer alan aktif bos-

luk igerisinde bulunmaktadir.?

Kat1 hal lazerleri kat1 olan aktif bir ortam kullanir.
Yari iletken bazli lazerler de kati haldedir, ancak genel-
likle kat1 hal lazerlerden ayr1 bir sinif olarak kabul edilir.
Genel olarak, kat1 hal lazerinin aktif ortami1, neodymium,
krom, erbiyum veya diger iyonlarla katkili bir cam veya
kristal materyalden (6rnegin, safir, yakut) olugur. Bunlar
yakut kristali (ruby), Nd:YAG, Nd:YLEF, Er:YAG, THC:-
YAG ve Ti:sapphire lazerdir.

Bu tip lazerler darbeli veya yari-siirekli-dalga ope-
rasyonu (quasi-continuous-wave operation) modunda

caligabilmektedir:?

POMPALAMA MEKANIZMASI

UYARICI DIS KAYNAK
(FLAS, LAMBA, ELEKTRIK)

E ~
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REZONANS BOSLUGU

Sekil 1. Lazer cihazinin genel bilesenleri. Aktif bosluk icerisinde gaz
ya da kati kristal olan lazerlerin ¢alisma prensibi.
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Darbeli lazerler: Kisa siireli darbeler seklinde ener-
ji yayar. Boylece siirekli-dalga lazerleri gibi agir1 doku
isinmasina yol a¢mazlar. Bu lazerlerin gii¢ ¢ikisi, me-
gawatt-gigawatt araligindadir, hedefi o kadar hizli 1sitir
ki, doku mekanik olarak sok dalgalar: tarafindan kesilir.
Uzun darbeli lazerler kilovat araliginda en yiiksek giigleri
tireterek, kollateral dokuya minimum diizeyde zarar verir.

Farkli darbe iiretme yontemleri sayesinde degisken
stireli, enerjili ve tekrarlama hizli darbeler iretilir ve Q
anahtari, kazang (gain) anahtari ve mod kilitleme icerir.

o Q-anahtarli (QS) lazerler lazer haznesinde depo-
lanan enerjiyi kisa bir darbede yiiksek pik giicti ile
serbest birakmak i¢in elektro-optik bir anahtar kul-
lanir. Yakut, alexandrite ve Nd:YAG lazerleri iceren
Q-anahtarli kat1 hal lazerleri nanosaniye darbeli ve
yiiksek enerjili lazer 1inlar tiretilir. Excimer lazerler
de nanosaniye stireli ultraviyole lazer enerjisi tiretir.

o  Kazang anahtarli lazerler genellikle pikosaniye cin-
sinden daha kisa darbeler tretir ve belirli kat1 hal ve

boya lazerlerini pompalamak i¢in kullanilir. Diigiik
enerjili nanosaniye darbeler, kazang anahtarli yar1
iletken, fiber lazerler ile iiretilir. Daha uzun darbeli
lazerler (1 ila 50 milisaniye) 595 nm darbeli boya la-
zeri (PDL) veya alexandrite 755 nm lazeri icermek-
tedir.

. Mod-Kkilitli (ML) lazerler yiiksek tekrarli, ancak Q
anahtarli lazerlerden daha digtik pik giiciine sahip

kisa darbeler iiretir. Pikosaniye darbeler mod kilitli
kat1 hal, fiber veya yar iletken lazerlerle tiretilebilir.
ML sisteminde lazer ortamindaki 6zel boyalardan;
QS sisteminde ise polarize filtrelerden faydalanilir.
ML sistemi QS sisteminden ¢ok daha hizlidir [Atim-
lar: picosn (10'%sn) vs. nanosn (10“sn)]. Ancak lazer
ortaminin daha uzun olmasi1 ML sisteminde bir de-
zavantaj olusturmaktadir (>1m vs. 8-50cm).

Yari-siirekli-dalga operasyonu (quasi-continu-
ous-wave operation): pompa kaynagi otomatik acilip
kapanir. Lazer optik olarak siirekli-dalga-operasyonu
modundadir. Potasyum titanil fosfat (KTP) lazerleri bu
gruptadir. Pompa kaynaginin acik oldugu zaman araligy;
toplam stirenin kiigiik bir yiizdesini kapsamakta olup,
doku 1sinmasin1 ve negatif termal etkileri azaltacak ka-
dar yeterli kisalikta, ancak lazeri dengede tutacak kadar
yeterli uzunluktadir.

Kat1 lazerler kristal veya cam gibi kati maddelere
nadir toprak ve gecis metalleri gibi katki maddelerinin

eklenmesiyle meydana gelmektedir. Bu gruba en giizel
ornek, ilk lazer olan Al O, kristali (yakut) igerisine Cr*’
atomlarmnin katki malzemesi olarak yerlestirilmesiyle
olusan lazerdir. Yakut ve safir taglarinin her ikisi de ne-
redeyse tamamen korindondan (aliiminyum oksid) olus-
maktadir. Bu materyal transparan ve renksiz olup beyaz
15181n yedi bilesen renginin tiimiinii serbestge iletir. Yakut
ve safir taglarinin korindonu belirli renkleri emen ve di-
gerlerinin ge¢mesine izin veren kii¢itk miktarda yabanci
maddeler ile karistirilmistir. Yakut taginda ¢ok az (yakla-
sik 5000de 1) aliiminyum atomu krom atomlari ile degis-
tirilir. Bu birkag atom, yakut rengini vermektedir.

Diger bir kati lazer Y, Al O, kristali igine Nd** toprak
metalinin katki maddesi olarak kullanildig1 “Nd:YAIG”
lazeridir. Oda sicakliginda da ¢aligabilmesi ve yakut laze-
rin tersine 4 diizeyli olmas: iistiin 6zellikleridir. Mekanik
ve 1s1l 6zellikleri ¢cok iyi oldugu i¢in birgok amagla kulla-
nilabilmekte ve algak giicte siirekli ¢alisabildigi gibi ¢ok
yiksek giiclerde de lazer 1sinlar1 iiretebilmektedir. Titre-
sici ve siddet yiikseltici olarak kullanilmaktadir. 40 - 100
ps (10 2s)’lik darbelerle terawatt (10'2 watt) degerinde
glic olusturabilmektedir.*

Nd** veya diger nadir toprak metalleri cam madde-
ler icerisine katki maddesi olarak eklenerek cam lazerleri
olarak da kullanilabilirler. Camin en biiyiik dezavantaji
1s1 iletkenliginin iyi olmamasi olup, avantajlar1 ise oda
sicakliginda ve ytiksek verimde calisabilmeleridir. Kati
ve cam lazerler genellikle flas tiipleri ile pompalanirlar.
Bir¢ok yerde dis aynalar yerine kristalin iki yiizeyi parla-
tilarak lazer kovugu elde edilir.”

Yakut (Ruby) Lazer

Maiman 1960 yilinda yakut kristalini kullanarak 200-ps
darbeli, kirmiz1 dalga boylu (694.3 nm), ¢ok farkli 6zellik-
lere sahip, yogun derecede 1s11dayan bir 1511 olan ilk optik
mazeri (veya lazer, sonunda denildigi gibi) icat etti. Bu
icat olast tibbi uygulamalarda kullanilmak tizere biiytik
ilgi cekti. Yine ayn1 yil kurulan fotokoagiilasyon metodu,
xenon ark fotokoagiilatorii idi. Zaret ve ark.” 1961de ya-
kut lazerin fotokoagiilatér vasitasiyla tavsanlarda deney-
sel lazer fotokoagiilasyonu uygulamasini bildirildi. Son-
rasinda etkilenen gozde neredeyse tiim goriisii yok eden
ileri anjiomatozis retina tanisi olan bir hastanin retinasini
fotokoagiile etmek i¢in basariyla kullanildi. Bu, lazerin ilk
klinik uygulamasiydi. Xenon ark kaynag: kullanilarak re-
tinanin fotokoagiilasyonu, Meyer-Schwickerathin® 6ncii
calismalarini takiben gergeklestirilmis bir prosediirdii.



EKZIMER LAZERLERIN TARIiHi

Ekzimer lazer, 1970de Rusyada Moskova Lebedev Fizik
Enstitiisi'nden Nikolai Basov ve arkadaglar tarafindan
gelistirildi. Daha 6nce elektomanyetik spektrumun mik-
rodalga, infrared ve goriiniir dalga boylarinda lazerler
kesfedilmisti. Sivi Ksenon (Xe?) gazinin diisiik sicaklikta
optik olarak uyarilmasi 172 nm dalga boyunda ultraviyole
(Uv) bandinda foton emisyonu olusturuyordu. Bu foton
emisyonu Ultraviyole bandinda yeni bir lazer olarak bi-
lim adamlar: tarafindan kabul edildi. Yeni bulunan laze-
rin kisa dalga boyuna sahip olmasi, daha iyi odaklanma
saglamasi, ¢evre dokuya daha az termal etkisi ile soguk
bir lazer 6zelligi sunmasi, atim basina yiiksek enerji olus-
turabilmesi ve ytiksek enerji verimliligine sahip olmasi
gibi avantajlar1 vardi. Daha sonralar1 bilim adamlar1 bir-
¢ok farkli dimer kullanarak farkli dalga boylarinda ekzi-
mer lazer gelistirdiler. Kisa siire sonra kripton ve argon

dimer lazerleri gelistirildi.

1975te Stuart Searles ve G.A.Hart 282-nm dalga bo-
yunda ilk halojenli ksenon bromiir (XeBr) lazeri, bundan
kisa siire sonra JJ. Ewing ve Charles Brau diger ii¢ nadir
gaz ve halid lazeri; kripton floride (KrF) 259 nm, kse-
nonkloride (XeCl) 308 nm, ve ksenonfloride (XeF) 354
nm, lazerlerini gelistirdiler.

1975de Hoffman, Hays ve Tisone 193 nm ilk argon
flioride (ArF) lazeri kesfettiler.

Bu lazerlerde ilk zamanlarda optik pompalama yo6n-
temi ile uyarilma yapilirken, giiniimiizde yiiksek voltajh

elektrik enerjisi pompalama igin kullanilmaya baglandu.

EKZIMER LAZER

Ik ticari ekzimer lazer 1977de Alman firmasi,
Lambda Physik tarafindan piyasaya verildi ve ilk uygula-
malari endiistriyel alanda (elektronik devrelerin islenme-

si) ve arastirmalar i¢in kullanildi.

Bu bolimde ekzimer lazer ile ilgili kisa bir hatirlat-
ma ve ekzimer lazerin kornea refraktif cerrahideki gelisi-
minden kisaca bahsedilecektir. Tiim ekzimer lazerleri ve
bunlarin tarihsel ve teknik gelisimini, uygulama alanla-
rin1 agitklamak bu béliimde miimkiin olmayip, bu kita-
bin amaci ve kapsami disindadir. Ekzimer lazerler hem
endiistride hem de tipta biiylik uygulama alanlar1 buldu.
En gii¢li olan KrF lazerler, yar: iletken fotolitografide
kullanilan ilk lazerlerdir. Ayrica tipta cilt hastaliklarin-
da psoriazis tedavisinde, dis hekimliginde, kardiyolojide
aterom plaklarinin ablasyonu gibi alanlarda da ekzimer
lazerlerin farkli dalga boylar1 bagari ile kullanilmaktadir.
193 nm ArF lazerler, korneada ablasyon i¢in en uygun
dalga boyunda olduklarindan refraktif cerrahide yaygin
olarak kullanilmaktadirlar.

Blum ve ark. 1981 yilinda ekzimer lazerin patentini
almak igin bagvurdular ve 1986 yilinda medikal uygula-
malar i¢in patentlerini aldilar. Bu giiniimiizde kullanilan
ekzimer lazerlerle temel olarak ayni diizenegi gostermek-
teydi. Yazarlar bu cihazdan goz hastaliklar1 icin herhangi
bir uygulamadan bahsetmemekteydiler. Bu cihazin ke-
mikten doku alinmasi ve discilikte delme islemleri i¢in

kullanilabilecegini 6nermekteydiler.

1980de Taboada ve ark. 193 nm Argon-Floride ekzi-
mer lazerin kornea dokusunu ¢evresindeki dokuda hasar

yapmadan ¢ok hassas sekilde cukurlasma yaptigini bildir-
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diler. IBM laboratuvarlarinda polimerler tizerine ¢alisan
bir kimyager olan Dr R. Srinivasan, bir goz doktoru olan
Trokele 193 nm ekzimer lazerle insan sa¢inda ¢evre do-
kuda termal etki olusturmadan, diizgiin bir sekilde ablate
edilebilecegini gosterdi (Sekil 1). Bu teknolojinin korne-
anin yeniden sekillendirilmesinde kullanilabilecegi fikri
gelisti. Trokel, Srinivasan ve Bodil Braren 1983de sigir
korneasinda ilk deneylerini yapip, American Journal of
Ophtalmologyde yayinlamalar ile birlikte ekzimer laze-
rin refraktif cerrahide kullanilabilecegi fikri olugtu.

Kornea yiizey dokusunun ablate edilip santralinin
diizlestirmesi islemi ile miyopinin diizeltilmesi photoref-
ractive keratectomy (PRK) olarak adlandirildi. 1985’te ilk
klinik ¢alismalar bagladi. Theo Seiler gérmeyen insan go-
ziinde ilk ekzimer lazeri uyguladi. {lk uygulamalarda ek-
zimer lazeri, o zaman popiiler olan radial keratektomide
bigak yerine daha keskin ve dogru kesi yapmak amaciyla
arkuat ve radial kesiler icin kullanabilecegini diistintiyor-
du. Fakat bunda istenen basar1 elde edilemedi. Seiler’in
Almanya da ilk lazer uygulamalarindan sonra, Dr. Mar-
guerite McDonald Amerikada gérmeyen insan goziinde
ilk PRK uygulamasini 1988 yilinda gergeklestirdi. Ayni
yil FDAden izin alinarak géren gozlerde klinik ¢aligmala-
ra baglandi. Klinik ¢alismalardan sonra FDA 1995 yilinda
ekzimer lazer ile PRK uygulamasini onayladi.

1990t yillarda Pallikaris, Buratto mikrokeratom
denen bigaklarla korneada flep olusturduktan sonra, ek-
zimer lazeri kornea stromal yataga direk uyguladilar. Bu
islem laser in situ keratomileusis (LASIK) olarak adlan-
dirildi. Bu uygulamanin ekzimer lazer sonuglarinda, has-
ta konforunda ve kornea iyilesmesinde 6nemli katkilar:
olmasindan dolayr LASIK y6ntemi yaygin olarak uygu-
lanmaya baglandi. FDA 1996 yilinda LASIK yontemine
onay verdi. FDA 2001 yilinda LASIK’te femtosaniye lazer

Sekil 1. Ekzimer lazerin sag telinde yaptigi ablasyon. (VisX S4, John-
son &Johnson, sunum arsivinden alinmistir.)

ile flep olusurmak icin “Intralase” lazere onay verdi. 2003
yilinda FDA, “VISX CustomVue System ° ile wavefront
kilavuzlugunda bireysellestirilmis tedaviye onay verdi.
Diinyada simdiye kadar elli milyondan fazla kisiye ekzi-
mer lazer ile korneada refraktif cerrahi uygulamas: yapil-
dig1 tahmin edilmektedir.

EKZIMER LAZERIN FiZiK TEMELLERI

Ekzimer kelimesi “excited dimer” kelimesinden koken
almaktadir. Excited dimer, uyarilmamis temel enerji se-
viyesinde iki ayr1 molekiil, optik veya elektriksel olarak
uyarilma (excited) durumunda birbirlerine bagli olan bir
kompleks diatomik (iki atomlu) molekiil olustururlar. Bu
kisa siireli uyarilmadan sonra molekiiller ayrilip normal
enerji diizeylerine doniince ortama foton salinimi olmak-
tadir. Dimer denilmesi igin iki molekiiliinde ayn1 olmasi
gerekmektedir. Ekzimer lazerde farkl: iki molekiiliin uya-
rilmasi ile dimer olustugundan, bazi bilim adamlar1 bu
molekiiliin bir kompleks oldugunu diisiiniir ve bu lazere
“Exiplex” adini verirler. Sekilde ekzimer lazerin sematik
temsili gortinmektedir (Sekil 2).

Ekzimer lazerler, ultraviyole ve derin-ultraviyole
dalga boylarinda yiiksek ¢ikis giicti enerji saglayan pul-
se (darbeli) gaz lazerlerdir. Normal kosullarda asal gazlar
kolay kolay bagka molekiillerle etkilesime girmezler. An-
cak yiiksek basing ve yiiksek voltaj elektrik ile uyarilma
durumunda tepkimeye girerler. Genellikle inert olan asal
gazlar bir halid olan halojenlerle tepkimeye girerek ultra-
viyole bandinda lazer dalga boyu olusmaktadir. Gaz kom-
binasyonuna bagli olarak emisyon, 157 ila 348 nm ara-
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Lazer ortami

ArF karigimi

Sekil 2. Ekzimer lazerin sematik gosterimi. Temel olarak ekzimer la-
zer, gaz karisimi olan kavite, yansitici aynalar ve lazer ortamini pom-
palamak icin elektrik voltaji. 193 nm ekzimer lazerde gaz ortami ArF
karisimindan olusur. Pompalama icin ylksek voltajli elektrik akimi
kullanilir. 1. Ayna %100 yansitici iken, 2 no’lu ayna %99 yansitici olup
lazer 15inin ge¢mesine olanak saglar.



[lk olarak kullanima sunulan ekzimer lazer cihazlarinin
bir¢ok kisitliligi mevcuttu. Genis 151n profilli lazerlerde
gozlenen hedeflenen kornea profilinin digina ¢ikilmasi ve
sapmalar olugmasi, artmis ablasyon derinligi ve refraktif
sonuglarin ongoriilebilirliginin distik olmast bunlardan
bazilaridir. Bunlar yiiksek atim enerjisi ve diisiik tekrarla-
ma frekansinda (10-20 Hz) ¢alisan lazerlerdi. Ayrica eski
lazerlerde lazer 15181n1n enerji diizeyindeki varyasyonlar
da refraktif sonucun 6ngoriilebilirligini azaltan bir fak-
tordii. Iki pulse serisi arasinda %11 varan varyasyon soz
konusu olabiliyor, tedavinin sonuna kadar enerji azalarak
enerji kayb1 %45%e kadar ¢ikabiliyordu. Diger 6nemli bir
nokta ise lazer-doku biyolojik etkilesimi ile alakali olarak
doku iyilesmesiydi, bu durum refraktif ongoriilebilirli-
¢i ve haze olusumunu etkiliyordu. Eski lazerlerle ayrica
santral korneada diklesmis alan olusumuyla alakali ola-
rak astigmatizma olusumunu tanimlayan ‘santral adacik’
daha sik olarak gozleniyordu. Yeni gelistirilen lazerlerde
bu ve benzeri durumlarin Gistesinden gelmek, daha kisa
lazer siiresi, daha az ablate edilen doku miktari ile daha
az invazif refraktif lazer cerrahisi amaclanmistir. Yeni
cihazlarin saniyede daha ¢ok lazer spotu iireterek daha
hizli tedavi yapmalar1 amaglanmustir.' Son ¢ikan lazer-
lerin hiz aralig1 Wavelight EX 500de oldugu gibi 500Hz
ve Schwind Amaris’te oldugu gibi 1050Hz arasinda de-
gisir. Ortalama 500 Hz hizda caligan bir lazer 6,5 mm
optik zonda eski cihazlarda diopter bagina 7-10 saniye
olan siireyi 4 saniyeye kadar diistiriir.* Tedavi siiresini ki-
saltan diger bir ozellik ise ytliksek ve diistik fluence sevi-
yesinin karigiminin kullanildig: gelismis fluence seviyesi
ayarlama sistemidir. Yiiksek fulence korneal ablasyonun
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%80’inde kullanilirken diisiik fluence hassas diizeltme-
lerde kullanilarak ¢oziiniirlitk artirilir ve yiiksek refraktif
kusurlarda tam diizeltme saglanir. Modern refraktif cer-
rahideki diger 6nemli bir nokta lazer tedavisinin olus-
turdugu aberasyonlarin azaltilmasidir. Yeni jenerasyon
lazerlerde gelismis ablasyon profilleri kullanarak ve eski
lazerlerde 0.8mm olan spot ¢apt Schwind Amaris’te ol-
dugu gibi 0.54 mm ve Allegreto EyeQQda oldugu gibi 0.68
mm’ye kadar distiriilerek aberasyonlar: azaltmak hedef-
lenmistir. Ayrica bu profiller Wavefront ablasyon tekno-
lojilerini kullanarak var olan optik aberasyonlar1 da dii-
zeltebilirler. Bu bahsettigimiz 6zellikler tam olarak dogru
konumlanmus lazer spotu kullanimini gerektirmektedir.
Bunun i¢in de yiiksek hizda caligan goz takip sistemleri
gerekmektedir. Eski lazer sistemlerinin g6z takip sistem-
leri ancak 60-330Hz araliginda calisirken yeni lazerlerde
1050Hze kadar hizda caligan goz takip sistemleri mev-
cuttur.” Konvansiyonel géz takip sistemleri yalnizca x ve
y aksindaki g6z hareketlerine gére uyum yaparken yeni
sistemler bunun yaninda siklotorsiyonel hareketleri de
yakalamaktadir. Yeni yiiksek tekrarlama hizindaki lazer-
ler spotlar arasindaki siireyi azaltarak korneanin termal
yikiintl artirmaktadir. Bundan kaginmak i¢in yeni lazer
sistemlerinde lazer yapilan alanin etrafindaki bolgeleri
belli siire icin bloke edip sogumaya zaman tanryan akilli
termal kontrol sistemleri mevcuttur. Diger giivenlik ko-
nularindan birisi de pupil boyutunun otomatik olarak
izlenmesidir. Son olarak yeni sistemlerde lazer islemi es-
nasinda kornea kalinliginin es zamanl 6l¢timii entegre
edilmis pakimetri ile mimkiin olmustur.'* Bu bolimde
en son piyasaya siirtilmiis ve en yaygin olarak kullanilan
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lazer cihazlarindan detayli olarak bahsedilecektir. Asagi-
da piyasa yaygin olarak bulunan ekzimer lazer cihazlari-

nin resimleri (Sekil 1).

VISX STAR LAZER

VISX Star S4 IR ekzimer lazer sistemi (VisX S4, Johnson
& Johnson Vision, Inc., Santa Ana, CA, USA) onceki
VISX ekzimer lazer sistemlerinin gelistirilmis modelidir.
Eklenen 6zelliklerin en 6ne ¢ikanlar: bir wavefront siste-
minin eklenmesi ve lazer tedavisinin dogrulugunu artir-
mak i¢in kullanilan goz takip sisteminin iyilestirilmesidir.
Star S4 IR spot ¢ap1 0.65-6.5 mm arasinda degisebilen bir
degisken spot lazer tarayicidir. Degisebilen lazer spot ¢ap1
ile daha hassas tedavi, ylizey ablasyonunda muhtemel
azalmig haze miktar1 hedeflenmektedir. Degisen spot ¢ap1
ile tek spot capr kullanan noktasal tarayici lazerlere gore
daha az ablasyon yapilir ve lazer siiresi daha kisa olur. Son
olarak degisen spot cap1 ile kornea 1s1s1 sabit tutulur. Bu

onemli bir husustur.

WaveScan aberrometre (En son 2018de FDA onayi
alan yazilimy; iDesign Advanced WaveScan Studio System)
kullanarak cerrah wavefront bilgisini kullanip 7 mm di-

sinda da optik zonu tedavi edebilir ve 9.5 mm’ye kadar

gecis zonu olusturabilir. Boylelikle postoperatif glare ve
halo sikayetleri azaltilmasi amaglanir. Cihaz ayrica de-
gisken tekrarlama hizina sahiptir; bu 6zellik korneada
bitisik bolgelerde uygulanan lazer siiresinde degisiklige
imkan taniyarak atilan dokunun vakum tarafindan daha

iyi uzaklagtirilmasini saglar.

Goz takip sistemi x ve y aksinda ayarlamalara izin
vererek ti¢ boyutlu bir platform olusturan kamera bazli
iris kayit sistemidir. Bu goz takip sistemi dilate olmamis
pupilde z aksinda 2 mnr'lik alanda, x-y aksinda 1.5 mm’lik
alana kadar g6z hareketlerini yakalar. Bu sinirlarin disin-
daki g6z hareketleri 30 ms i¢inde yakalanir ve lazer islemi
durdurulur. Uygun fiksasyon tekrar saglandiktan sonra
takip sistemi ayni referans noktasina odaklanarak lazerin
tekrar baslamasina olanak verir. Iris tanima kisisellestiril-
mis tedavi i¢in kullanilabilir fakat konvansiyonel tedavi

icin kullanilamamaktadir.

Konvansiyonel tedavi 5.0 D’ye kadar astigmatizmay-
la beraber ya da astigmatizma olmaksizin 14.0D miyo-
pi, art1 silendir formda miyopi degeri astigmatizmadan
kiigiik olacak sekilde 6.0D mikst astigmatizma, 3.0D’ye
kadar astigmatizmayla beraber ya da astigmatizma ol-
maksizin sferik esdegeri +6.0 Dden diisiik olacak sekilde
5.0D hipermetropi tedavisi i¢in onaylanmigtir. Kisiselles-

Sekil 1. Piyasada yaygin olarak kullanilan ekzimer lazer cihazlari. Sirasi ile Visx S4 (Johnson and Johnson), WaveLight EX500 ( Alcon), Amaris
1050 (Schwind), Technolas 217z Zyoptix (Bausch and Lomb Tecnolas), NavexQuest M2 ( Nidek), Mel 90 (Zeiss).



FOTOREFRAKTIF KERATEKTOMI
(PRK), LAZER SUBEPITELYAL
KERATOMILOZIS (LASEK),

VE EPITELYAL LAZER INSITU
KERATOMILOZIS (EPI-LASIK)

Trokel ve ark’nin 1983’te ekzimer lazerin korneada gevre
dokuda hasar yapmadan, ¢ok hassas ve diizgiin sekilde
kesi yapildigini gostermelerinden sonra bunun kornea
refraktif cerrahide kullanilabilecegi fikri gelismisti. Ek-
zimer lazer ile korneada ytizey ablasyonu yapilarak kor-
neanin yeniden sekillendirilmesi miyop, hipermetrop ve
astigmat tedavisinde 6nemli bir ¢1g1r agmistir.

Kornea epitelinin kaldirilarak bowman tabakas: ve
6n stromaya 193 nm argon florid ekzimer lazer ile fotoab-
lasyon yapilmasi fotorefraktif keratektomi (PRK) olarak
adlandirilmaktadir. 1990’l1 yillarda PRK yontemi miyopi
tedavisinde, radial keratotomiye gore daha 6ngoriilebi-
lir, stabil ve genis bir tedavi aralig1 sundugu i¢in diinya-
da yaygin bir yontem olarak uygulanmaya baslanmigtir.
PRK konusunda yogun aragtirmalar sonucunda hem tek-
nikte hem de yazilimda 6nemli gelismeler kaydedilmistir.

Lazer insitu keratomilozis (LASIK) yonteminde,
keratomlar veya femtosaniye lazerler ile korneada bir flep
olusturulduktan sonra, PRK teknolojisi kullanilarak kor-
nea stromasina lazer ablasyonu yapilmakta ve flep tekrar
yerine yerlestirilmektedir.

LASEK’te kornea epiteli diliie alkol yardimu ile bir
flep seklinde kaldirilmakta ve lazer ablasyonundan sonra

flep yeniden eski yerine yerlestirilmektedir.

YUZEY ABLASYONU
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Epi-LASIK’te ise kornea epiteli, LASEK’teki gibi
korneaya toksik olan alkol gibi bir ajan yerine mikrokera-
tomlar yardimi ile kaldirilmakta, boylece daha ¢ok canl
epitel hiicresi kalmakta ve epitelin daha iyi yapismasi he-
deflenmektedir.

PRK, LASEK, Epi-LASIK uygulamalari yiizey ablas-

yonu yontemleri olarak adlandirilmaktadir.

Ekzimer lazer korneada terdpatik amagh olarak fo-
toterépatik keratektomi (PTK) seklinde de uygulanabil-
mektedir. !

LASIK ayr1 bir béliimde anlatilacagindan bu boliim-
de ekzimer lazerin yiizey uygulamalar1 anlatilacaktir.

Cerrahi Oncesi Degerlendirme ve Hasta
Secimi

Her refraktif cerrahi islemde oldugu gibi, PRK, LASEK
ve Epi-LASEK i¢in de cerrahi dncesinde detayli ve titiz
bir degerlendirme yapilmalidir. Ameliyat oncesi hasta-
nin okiiler ve sistemik durumu degerlendirilerek yara
iyilesmesini ve sonuglar: etkileyebilecek durumlar aras-
tirllmalidir. Boylece cerrahi oncesi tedavi edilmesi veya
kontrendike olan durumlar belirlenebilir. Ayrica hastanin
refraktif durumu, stabilitesi, refraksiyonun derecesi, as-
tigmat degerleri belirlenerek hastanin amaci ve beklen-
tileri tespit edildikten sonra hastaya uygun olan refraktif
islem belirlenir.? Asagidaki Tablolarda refraktif cerrahi
oncesi hasta degerlendirme, yiizey ablasyonu i¢in kont-

rendike olan sistemik ve okiiler durumlar goriilmekte-
dir."**(Tablo 1, 2, 3).
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Tablo 1. Refraktif cerrahi hastalarinin ameliyat 6ncesi degerlendir-

mesi

Tablo 2. Yiizey ablasyonu (PRK, LASEK) icin sistemik kontrendike du-

rumlar

Hasta Beklentileri
Hasta beklentileri degerlendirilerek gercekgi bilgilendirme
yapilmalidir

Hikaye

Sosyal hikaye; Isi, hobileri, gérme ihtiyaclari

Medikal hikaye; Diyabet ve romatolojik hastaliklar,
kullanilan sistemik ilaglar

Okauler hikaye; Kontakt lens kullanimi, gegirilmis hastaliklar
ve kullanilan ilaglar

Okiiler Muayene

Tashihsiz ve tashihli uzak ve yakin gérme
Manifest refraksiyon

Sikloplejili refraksiyon

Eksternal muayene

GOz Hareketleri

Monovizyon planlanacak hastalarda dominant géziin
belirlenmesi

Pupilla muayenesi

Biomikroskopik muayene; florosein boya
GOz ici basinci 6lgimd

Kornea topografisi

Wavefront analizi

Pakimetri

Dilate fundus muayenesi

Aydinlatilmis Onam

Bulgularin tartisiimasi

Medikal ve cerrahi alternatiflerin ve risklerin tartisilmasi
Aydinlatiimig onam formunun okunarak imzalanmasi

Tablo 3. Yiizey ablasyonu (PRK) icin oftalmik kontrendike durumlar

immiinolojik Hastaliklar
Otoimmiin

Kollajen vaskiiler
immiin yetmezlik; HIV

Gebelik veya Emzirme (goreceli)

Anormal yara iyilesmesi
Keloid (PRK icin kontrendike, LASIK icin degil)
Anormal skarlar

Diabetes Mellitus (kontrol altinda ise goreceli
kontrendike)

Sistemik ilaglar (goreceli kontrendike)

Isotretinoin, Amiodarone hydrochloride, sumatriptan,
levonorgestrel,

implants, colchicine

Goreceli kontrendikasyon

Mutlak kontrendikasyon

Okiiler ylizey
hastaliklari

Hafif kuru g6z

GOz yasini etkileyen kapak bozukluklari

Siddetli kuru goz

Keratokonjoktivitis sikka

Ekspojure keratit

GOzyasini etkileyen kapak bozukluklar
Norotrofik keratit

PRK ile alevlenebilecek
g6z hastaliklar

Herpes zoster oftalmikus/herpetik keratit (1
yildan fazladir aktif degilse kanitlanmamis)

Herpes zoster oftalmikus/herpetik keratit
(Ozellikle son 6 aydir aktifse)
Kontrol altinda olmayan glokom

Kornea yiizey
anomalileri

Kontakt lense bagli ylizey degisiklikleri
Hafif dlizensiz astigmat

Korneal ektazi

Keratokonus

Pellusid marjinal dejenerasyon
Keratoglobus

Yuksek duizensiz astigmat
Korneada yaygin vaskilarizasyon

Diger g6z hastaliklar

Posterior korneal distrofi

Uveit

Diabetik retinopati

ilerleyici retina hastaliklari
Katarakt

Gergekgi olmayan beklentiler
Refraksiyon stabil degilse

21 yas alti (FDA onayi yok, goreceli)




Yiizey fotoablasyon yontemlerinden farkl: olarak laser in
situ keratomileusis (LASIK) teknigini excimer lazer ile
fotoablasyon uygulamas: 6ncesinde istenilen capta ve de-
rinlikte korneal kesisi yapan cihazlar olarak tanimlayabi-
liriz. Mikrokeratomlar, ilk olarak miyopik keratomileusis
i¢in korneal lamel hazirlamak amaciyla Barraquer (sekil
1) tarafindan 1949da gelistirilmis ve manuel olarak kul-
lanilmigtir.! 1983’te Ruiz’in emme halkasi tizerine mon-
te edilen, tizerinde motor yardimu ile ilerleyen otomatik
mikrokeratomu (sekil 2) gelistirmesi daha diizgiin yiizey-

li flep olusumuna olanak vermistir.>?

Femtosaniye lazerler (FSL) yakin infrared dalga
spektrumunda (IntraLase 1053 nm, VisuMax 1043 nm)
yer alir. Bu dalga boyu lazerler saydam ortamlarda Nd
YAG (1064 nm) lazerlerde de oldugu gibi fotodistriipsi-
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yon etkisi olustururlar. Lazer ortami Nd:glass olup, kat1

bir lazerdir. Enerji kaynag olarak diod lazer pompa sis-
temi kullanilir. Lazer homojenizasyonu arttirmak i¢in
mod-kilitleme sisteminden faydalanilir. Her bir lazer
atim 600-800 femtosaniye araliginda gerceklesir. Yani bir
saniyenin 10'7’te biri kadar stireli lazer atimlar1 yapilabil-
mektedir. Bu lazerler ultra hizli lazerler olarak da bilinir-
ler. Lazer siiresinin ¢ok kisa olmasi, dokuyu birbirinden
aywracak yeterli miktarda gii¢le, dokuda diisiik miktarda
enerji kullanilmasini saglar. Saniyede 600000 adet atim
yapilabilir. Spot biiyiikliigii 3 mikrondan daha kiigiiktiir.
Nd YAG lazerlerde atim siiresi nano saniye, enerji sevi-
yesi mili joule ile degerlerindedir. Femtosaniye lazerde
bu siire milyonda biri kadar daha kisadir. Her bir atim
mikro joule seviyesine diiser. Lazer etki alan1 mikron se-
viyesine iner. Birbirine bitisik atimlarla mikron hassasi-

Sekil 1. Barraquer

Sekil 2. Mikrokeratom
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Sekil 3. SMILE lazer
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Sekil 4. Farkli zamanli lazerlerin doku etkileri: Bu lazerlerin hepsi foto-
distrupsiyon yapmaktadir. Ustte Nd YAG, ortada piko saniye, altta ise
femtosaniye lazerle olusturulan spotlarin etki alanlari gortilmektedir.
Lazerin atim stire kisaldikca etki alani daralmakta, her bir atimda olan
enerji miktari dismekte ve daha hassasiyetli kesi olusturulabilmek-
tedir. Albert J. Principles and Practice of ophtalmology. Cilt 1 sayfa
993, 3. Baski.

yetinde kesi olusturabilmek miimkiin kilinir. Femtosani-
ye sistemlerde lazer, optik sistemle ¢ok kii¢iik bir noktaya
odaklanarak, dokuda mikro plazma etkisi olugturur. Etki
edilen doku alaninda gaz (CO,) ve su agiga ¢gikar. Olusan
CO, ve su kornea lamelleri arasinda ayrigma saglar. CO,
ve su endotel pompas! tarafindan uzaklagtirilir. Binlerce
lazer atim1 yan yana getirilerek doku ayrigmasi saglanir.
Lazer spot araliklar1 ve enerji miktar1 kullanici istegine
gore degistirilebilir. Sekil 5’te femtosaniye lazer ile kesi
olusturma agamalar1 gosterilmektedir. Doku ayrigmasi

yukardan agag sirali (raster) ya da merkezden kenara
dogru (spiral) yapilabilir. Kenar kesisi en son olarak yapi-
lir. Olusturulan flep spatiil ile ayristirilir. Ayristirma aga-
masinda kiigiik bir direncin varlig1 beklenir. Bu lameller
arast mikro baglantilarin gostergesidir. Lazer atimlarin
doku tizerinde sirali gidebilmesi igin kati goz hareketsiz-
ligi gerekir. Goziin sabitlenmesi vakum yapan bir sistem
sayesinde saglanir. Vakum ve aplanasyon asamasinda g6z
i¢i basinci artacagindan, siirenin kisa tutulmasina gayret
edilir. Vakum sistemleri, skleral veya korneal olabilir. Sk-
leral sistemlerin daha giiglii vakum yapmakla birlikte, goz
i¢i basincini daha fazla arttirmalar1 beklenir. Vakum son-
ras1 aplanasyon yapilir. Aplanasyonun vakum alani i¢in-
de uygun sekilde yapilmasi, flebin tekdiize olusmasi icin
gereklidir. Lazerin odaklama sistemi aplanasyon camina
gore belirlenir. Aplanasyon sistemleri farkli femtosaniye
lazer tireticilerine gore diiz ya da kavisli olabilir. IntraLa-
sede diiz, VisuMaxda kavisli sistem kullanilir. IntraLa-
s¢’in ilk versiyonu 15 kHz olarak ¢ikti, 2006 yilinda 60
kHz, 2008 yilinda 150 kHz versiyonlar: piyasaya siiriildii.
Hz degeri cihazin saniyede kag kez atig yapabileceginin
gostergesidir. 150 kHz hizinda olan bir cihaz, saniyede
150000 kez atis yapabilir. Hizin artmasiyla lazer atimlari-
nin arasindaki aralik daraltilip, her bir atimda olan enerji
de dustirilebilir. Bu sayede teorik olarak daha muntazam
bir yiizey daha az enerjiyle ve daha hizli bir sekilde elde
edilebilir. Siirenin kisalmasinin, hasta uyumsuzluguna
bagli muhtemel vakum bosalma riskini azaltmasi ve ba-
sing stiresini azaltarak muhtemel retinal damar tikanikli-
g1 riskini diigiirmesi de beklenir. Onemli parametrelerden
biri 6ngoriilebilirliktir. Amag flep olusturmak ise, flebin
genisliginin, yerlesiminin, kalinliginin, bu kalinhigin her
bir eksende tekdiize olusunun, hinge boélgesinin yeri ve
genisliginin, kenar kesi agisinin belirlenebilmesi operas-
yon kalitesi arttirir. FSCin bir diger avantaji da yetersiz ve
tam olmayan bir flep olusumunda beklemeden yeniden,
yeni bir flep olusturma imkéan: vermesidir. Ekonomik
olarak pahali olan FSL, flep olusturmadaki giivenilirligi
ve az komplikasyonu nedeni ile tercih edilen bir sistem

Sekil 5. Femtosaniye lazerin kornea dokusuna etkileri: 1. karede tekli lazer atisi. 2. karede olusan hava kabarcidi 3. karede hava kabarciginin

kaybolmasi ve potansiyel bosluk 4. karede yan yana lazer atislar 5. karede yan yana yapilan lazer atislari sonrasi olusan yatay kesi hatti 6. karede
dikey olusturulmus kesi hatti. Albert J. Principles and Practice of ophtalmology. Cilt 1 sayfa 993, 3. Baski.



FEMTOSANIYE LAZER iLE KERATOKONUSTA HALKA
IMPLANTASYONU

Keratokonus, diizensiz astigmatizmaya ve azalmis gor-
me keskinligine neden olan ilerleyici kornea incelmesi
ile karakterize ektazik bir kornea hastaligidir (sekil 1,2).
Prevalans, bolgeye ve irka bagl olarak degismekte olup,
100.000 Kafkas hastasinda 57°yi ve 100.000 Asya hasta-
sinda 229’u etkilemektedir.' Baslangi¢ ergenlik dénemin-
dedir ve genellikle stabil hale geldiginde, yasamin ti¢lincii
on yilina kadar devam eder.? Bu patolojik durumun yo-
netimi i¢in, gozlikler,” sert gaz gecirgen, yumusak veya
hibrit kontakt lens,” intracorneal halka segmenti (ICRS),*
68 kollajen ¢apraz baglama (CXL),’ fakik goz ici lensi ve
lameller veya penetran keratoplasti tedavileri uygulanir.'’
Bu patolojik durumun ilerlemesi tam olarak anlagilma-
mugtir ve literatiirde tutarl bir sekilde tarif edilmemistir.

Son on yilda, bazi etkenler, gorme keskinligi,""* kirma

%

Sekil 1a. Normal kornea 1b. Keratokonus
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HALKA IMPLANTASYONU
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kusurunun durumu,'*® topografik'>'” ve aberrometrik
gibi klinik belirtileri dikkate alarak keratokonusun ilerle-
mesi ile ilgili gesitli faktorler oldugunu bildirmistir.'*-'>18-2!
Cok faktorlii bir stirectir, ancak diizeltiimemis ve en iyi
diizeltilmis gérme keskinliginde bir kayip, agik kirilma-
daki bir artis (kiire ve silindir).'>**>* ve i¢ astigmatizma
(IA) artis: gibi klinik faktorler'?' agiklanmustir.

Keratokonusun ciddiyet derecesini tanimlamak i¢in
keratometri, topogratfi ve aberrometri gibi farkli paramet-
reler gz 6niine alinarak cesitli siniflandirmalar yapilmis-
tir. Bununla birlikte, bugiine kadar yukarida belirtilen
morfolojik parametreleri ve gérme keskinligi gibi gorsel
islevlerle yakindan iliskili diger faktorleri birlestiren bir

derecelendirme sistemi yoktur.

Keratokonus ilerlemesi

Keratokonus ve Ektatik Hastaliklar Kiiresel Konsensiisii-
ne gore, “ektazinin ilerlemesi’, asagidaki parametrelerden

en az ikisinde tutarl bir degisim ile tanimlanmaktadir.*

Sekil 2. Keratokonusta bulgular
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Amsler — Krumeich simflandirma sistemi

evre Bulgular

1 Eksantrik dikleme
miyopi, indiklenmis astigmatizma veya her ikisi de <5.00 D
Ortalama merkezi K degerleri <48 D

2 Miyopi, uyariinug astigmatizma veya her ikisi de 5.00 ila 8.00 D
Ortalama K merkezi okumalan <53.00 D Komnea kahnhi
olmamas
=400 pm

3 Miyopi, indiiklenmig astigmatizm veya her ikisi de 8.00 ila 10.00 D
Ortalama merkezi K okumalari> 53.00 D Komea kahnhg
yoklugu
300400 pm

4 Kirilma dlgiilemez
Ortalama merkezi K degerleri= 55.00 D
Merkezi komnea skan
Kornea kalinlign <200 pm

D diyoptri, K keratometrisi

Tablo 1. Amsler-Krumeich siniflandirma sistemi

1. On kornea yiizeyinin diklestirilmesi
2. Arka kornea yiizeyinin diklestirilmesi

3. Inceltme ve / veya kornea kalinlig: degisim ora-
nindaki bir artig

Bununla birlikte, kornea ¢apraz baglama etkinligini ince-
leyen ¢ogu klinik ¢alisma Tablo 2'de gosterilen kriterleri
kullanir.?!

Keratokonusun ilerlemesi genellikle gozliikle diizel-
tilmis en iyi gorme keskinliginin (BSCVA) bozulmasina
neden olur. Bununla birlikte, hem diizeltilmemis gérme
keskinliginde hem de BSCVAda bir azalma, keratokonu-
sun ilerlemesini belgelemek igin sart degildir. Daha geng

hastalar daha kisa zaman araliklarinda muayene edilme-
lidir.

Klinik galigmalarin ¢apraz baglanmasinda keratokonus ilerlemesini saglamak igin kullamlan
kriterler [ 21 ]

En dik keratometri ( K payg ) > Baglangigtan itibaren 1 D artig

En diiz keratometri ( K i, ) > Baglangigtan itibaren 1 D artis

Ortalama keratometri ( K y1ama ) > 0,75 D Baglangigtan itibaren artig
Komnea apeks giicii > Baglangigtan itibaren 1 D artis
Manifest kilresel egdegeri > Taban gizgisinden 0.5 D fark

Merkezi komnea kalmhi Bazal degere gére>% 2 azalma

D diyoptii

Tablo 2. Keratokonusun ilerleme parametreleri

ICRS cerrahisinin amaci, merkezi kornea egriliginde geo-
metrik bir degisimi inditklemek, boylece kirilma hatasinm
ve ortalama keratometriyi azaltmak ve gérme keskinligini
arttirmaktir. Ek olarak, korneanin yeniden sekillenmesi,
korneanin optik kalitesinde bir iyilesme ile sonuglanir ve
optik sapmalarda bir azalma da beklenebilir.**#*** Bazi
uzun siireli galigmalar®* bu cerrahi teknigin keratoko-
nusun ilerlemesini durdurmak i¢in potansiyel bir terapd-
tik segenek olabilecegini bildirmistir, ancak daha 6nceki
calismalarda stabil ve progresif vakalar arasinda bagimsiz
bir analiz yapilmamustir. Ayrica, bu hipotezi destekleyen
yayinlanmus yeterli klinik kanit yoktur.

Keratokonus'ta Gozliikler ve Kontakt

Lensler

Gozliikler erken keratokonik durumlarda kullanilabilir.
Yiiksek diizensiz astigmatizma ve Onemli anizometro-
pi gibi ¢esitli hastalik faktorlerinden dolay: tatmin edici
bir gozlitkk vizyonu elde etmek genellikle zordur. Kontakt
lensler ise, keratokonik hastalarda kirma kusurlarini ve
6n kornea diizensizliklerini ele alarak tatmin edici bir go-
riis sunabilir.??

Ongoriilen kontak lens tipleri, keratokonusun agamasina
baglidir.*® Yumusak lensler, yumusak torik veya &zel yu-
mugak torik kontakt lensler hastaligin erken doneminde
miyopi, diizenli astigmatizma ve hafif diizensiz astigma-
tizmi diizeltmek igin yeterli olabilir. Hastalik ilerledikge,
sert gaz gecirgen (RGP) lensler (sekil 3) veya hibrit lensler
(sekil 4), sirtlama veya skleral lensler gibi cesitli 6zel lens-
ler gerekebilir.?

Yumusak kontakt lensleri yeterli gorme, kullanim kolayli-
¢1ile birlikte yiiksek korneal oksijenasyon ve uygun sekil-
de kullanildiginda diisiik enfeksiyon oranlari sunar. Sert
gaz gecirgen kontakt lensler, daha ileri durumlarda yu-
musak lenslerden daha iyi goriis saglar, ancak genellikle
rahatsizlik ve yabanci cisim hissi ile iliskilidir, optiklerin
yiiksek oranda ¢okmiis koni apekslerinde yogunlasmasi
ve bazi vakalarda mercegin diizgiin bir sekilde takilma-
mast ile iligkilidir.** Bununla birlikte, lens malzemesi ve
tasarimindaki son gelismeler bu sorunlar1 ele almstir.
RGP intoleranst durumunda, hem sirtlama mercek kom-
binasyonu hem de hibrit mercekler aginma siiresini arti-
rabilir.® Piggyback yaklasimi, artan hasta konforunu ye-
terli gorsel performansla birlestiren yumusak bir silikon
hidrojel lensin tizerinde bir kornea RGP lensi igerir.

Hibrit lensler, merkezi bir RGP lensi ve yumusak ¢ev-
resel bir etek lensi® igerir, boylece sert bir lensin gorsel



Femtosaniye yardimli katarakt ameliyat: operasyon so-

nuglarinin ve giivenligin daha kusursuz olmasi agisindan
cerrahlara yeni bir secenek sunmaktadir.! Femtolazer
teknolojisi ilk kullanilmaya basladig: 2008 yilindan beri,
katarakt cerrahisindeki korneal kesi, kapsiilotomi ve lens
fragmantasyonu agamalarinda mitkemmel sonug elde et-
mek i¢in giderek artan bir rol almaktadir.” Femtosaniye
yardimli katarakt cerrahisi yapilan olgularda daha kali-
teli korneal kesi sayesinde astigmatin daha az olustugu,
daha giivenilir ve tekrarlanabilir kapstilotomi neticesinde
intraokuler lensin daha stabil oldugu ve femtosaniye ile
yapilan lens fragmantasyonu ile daha az ultrason enerji-
si kullanildig: yapilan birgok ¢caligmada kanitlanmigtir.>?
Fakat bugiine kadar yapilan refraktif sonuglar1 ve giive-
nilirligi karsilastiran prospektif caligmalarda standart
manuel cerrahiye kiyasla femtosaniye yardimli katarakt
cerrahisinin ciddi bir tstiinligi saptanmamustir.”® Fem-
tosaniye lazer teknolojisinin standart cerrahiye gore ¢ok
daha pahalli olmasi sebebiyle yaygin olarak kullanilama-
mast ve bu konuda genis ¢apli caligmalarin yapilamamasi

dezavantaj olusturmaktadir.'

GiRiS

Katarakt cerrahisi diinyada en fazla uygulanan cerrahi
islemdir. Tim diinyada 3 milyona yakini Amerikada ol-
mak iizere yilda ortalama 19 milyon katarakt ameliyati
gergeklestirilmektedir.'"'? Femtosaniye yardimli katarakt
cerrahisi diinyada biiyliyen, gelismeye acik yeni bir tek-

nolojidir. Femtosaniye yardimli katarakt cerrahisi ilk defa
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FEMTOSANIYE LAZER
YARDIMLI KATARAKT

CERRAHISI

insan goziinde 2008 yilinda Avrupada uygulanmis ve hiz-
lica geliserek tiim diinyada kullanilmaya baglanmustir."?

Femtosaniye lazerin dalga boyu genellikle 1053 na-
nometre olup 11k tayfinda kizilétesi dalga boyuna yakin-
dir. Femtosaniye lazer teknolojisinin kritik asama 151$1n
gonderilim hizidir (Sekil 1).

Odaklanmis ultra kisa salinimdaki iginlar (107%°
saniye) sayesinde ¢evre dokularda kollateral hasar olus-
mamasi ve neodymium: YAG lazer tarafindan 1s1 agiga
¢itkmamas: saglanmaktadir." Femtosaniye lazer enerjisi
doku tarafindan abzorbe edildikten sonra hizlica bityii-
yip birlesen serbest elektron plazmalar: ve iyonize mo-
lekiiller olusturarak hedef dokuyu kesmeyi ve ayristir-
may1 saglayan mikrokavitasyon kabarciklar1 ve akustik
sok dalgalar1 meydana getirirler."* Bu sayede femtosaniye
lazer 1ginlar1 hedeflenen derinlige kusursuz bir sekilde
odaklanarak dokuda kesme islemini gerceklestirir (Sekil

Sekil 1. Femtosaniye lazer dogrudan yazma diizenlerinin sematik
gosterimleri(sag) slit beam olmadan (b) slit beam ile beraber.
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Femtosecond
Laser
10x

(b) cw (c)
Laser

(a)

Scalpel

Sekil 2. Dokularda olusturulan kesilerin sematik gosterimi (a) Cerrahi
bicak (b) 60 mW surekli dalga lazer (c) 2 mW femtosaniye lazer

2). Lazer enerjisinin mekanik enerjiye diintistiigii bu sii-
rece photodisruption denilmektedir

Femtosaniye lazer teknolojisi fotodiseksiyon yar-
dimiyla korneada LASIK flebi i¢in doku kesitleri ve yan
kesiler olusturur.” Fotodiseksiyon islemi icin tipik ola-
rak istlste cakismayan dokular arasinda kiigtik koprii-
ler birakarak yanyana atislar olacak sekilde parametreler
ayarlanmaktadir.”” Bu yilizden LASIK operasyonu sirasin-

da flebi kaldirirken kiint diseksiyon yapmak gerekmek-
tedir.'*"* Femtosaniye lazer teknoloji sistemleri katarakt
cerrahisi sirasindaki belli asamalar1 yapmak i¢in daha
yakin atis ile tstiiste gelen kavitasyon bolgeleri olusturup,
dokular arasindaki képrii olusumunu énleyebilirler.' La-
zer tedavisi i¢cin Optik koherans tomografi (OCT) veya
scheimpflug teknolojisi kullanilan goériintiileme yontem-
leri kilavuz olarak kullanilir. Femtosaniye yardiml lazer
teknolojisi FDA(US Food and Drug Administration) ta-
rafindan 2010 yilinda katarakt cerrahisi sirasinda anahtar
basamaklar olan kapsiiloreksis, lens fragmantasyonu ve
likefaksiyonu ve arkuat korneal kesi i¢in onay almigtir.'®
Standart katarakt ameliyati sirasinda manuel olarak ya-
pilan ve cerrahin el beceresi ile dogrudan iliskili olan ka-
tarakt cerrahisinin kapsiiloreksis, korneal kesi, lens frag-
mantasyonu ve likefaksiyonu asamalar1 femtosaniye lazer
ile otomatize hale getirilerek operasyon basarisi iizerine
olumlu etkilerinin olmasi amac¢lanmaktadir.'® LenSx (Al-
con Laboratories, Inc., For Worth, TX, USA), Catalys
(Abbott, Chicago, IL, USA), LensAR (LensAR, Orlando,
FL, USA), Victus (Bausch & Lomb, Rochester, NY, USA)
ve LDV Z8 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Biel, Swit-
zerland) giiniimiizde katarakt cerrahisi i¢in en sik kulla-
nilan femtosaniye lazer sitemleridir (Sekil 3), (Tablo 1).

Sekil 3. (a) LenSx (b) Catalys (c) LensAR (d) Victus (e) LDV Z8 femtosaniye lazer sitemleri



Femtosaniye lazerlerin, tam kat ve lameller kornea nakli-

ni potansiyel olarak korneanin egriligini takip etme yete-
nekleri sayesinde dogru insizyon derinlikleri ile kontrollii
ve optimize yapmaya olanak sagladigi literatiirdeki uygu-

lamalart ile gosterilmistir.

Kitabin bu boliimii femtosaniye lazerin kornea nak-
lindeki uygulamalarini, bu uygulamalarin avantajlarin:

ve dezavantajlarin1 sunmaktadir.

PENETRAN KERATOPLASTI
UYGULAMALARI

Penetran keratoplasti (PK) gliniimiize kadar bilinen en
eski, en yaygin ve en basarili kornea nakli yontemi ol-
mugtur.! Giiniimiizde lameller keratoplasti tekniklerinin
¢ok gelismesi ve biiyiik oranda tercih ediliyor olmasina
ragmen, halen tiim kornea nakillerinin yaklasik %45’ n1

tam kat kornea nakilleri olusturmaktadir.!

Postoperatif yiiksek ve diizensiz astigmatizma, tam
kat kornea nakillerinin en ¢ok kaginilan fakat en yaygin
goriilen komplikasyonlarindan biridir. Alicinin trepani-
zasyon esnasindaki desantralizasyonu, birinci kardinal
stittire tam olarak 180 derece ters yonde olmayan ikinci
kardinal siitiir ve kesi kenarlarinin optimize birlesmeyip
vertikal egimin olusmasi postoperatif yiiksek astigma-
tizmanin en 6nde gelen nedenlerindendir.?® Bu ve daha
birgok komplikasyonu 6nlemeleri yaninda, daha iyi kesi
sekli sunmalari, sizdirmaz sekilde yara kapanmast sagla-

malari, erken siitiir alimina olanak vermeleri ve hizl gor-
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FEMTOSANIYE
LAZERLERIN KORNEA

TRANSPLANTASYONUNDAKI

UYGULAMALARI

sel rehabilitasyon saglamalar1 agisindan femtosaniye la-
zerlerin tam kat kornea nakillerinde kullanimi yaygindir.*

Don6r dokunun hazirlanmast i¢in yapay bir 6n ka-
mera kullanilir. Yapay 6n kamera igine yerlestirilen doku,
istenilen sekilde ve boyutta femtosaniye lazer yardimi ile
kesilerek hazirlanir (Sekil-1). Daha sonra alici korneasi
i¢in benzer parametrelerde femtoseond lazer kullanilarak
kesiler gergeklestirilir (Sekil-2).

Giintimiize kadar tam kat kornea naklinde femtose-
kond lazerler ile bir¢ok farkli kesi ¢esidi tariflenmistir. Bu
kesi cesitleri, avantajlar1 ve dezavantajlari su sekildedir:

Sekil 1: Femtosaniye lazer ile donér doku kesisi
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Sekil 2: Femtosaniye lazer ile alici doku kesisi

Standart Dairesel Model

Bu model® ile hem alict hem de donér korneasinda tam
kalinliklikta, dik, dairesel bir kesi olusturulur (Sekil-3).
Avantajlarz:

o Hem alici hem de donoér korneasinda giivenilir ve
tekrar edilebilir trepanizasyon saglar, kusursuz belir-
lenmis ve dik greft kenari profilleri olusturur.

o Bu kesi sonucu, kiint veya yari-keskin enstriiman
kullanilarak dokular kolaylikla ayrilir.

Dezavantajlari:

o Daha ¢ok zaman alir.

o Donoér her zaman tamamen kesilmeyebilir; keskin
aletler ile ikincil bir kesi gerekebilir.

o Isik sagilmasi / emilmesi nedeniyle skarli veya 6demli
kornealar i¢in daha yiiksek enerji kullanimi gerekir.

Sekil 3: Femtosaniye lazer ile standart dairesel kesi modeli

Decagonal Kesi Modeli

Standart dairesel modele benzer, kesi 90 derece ve tam
kattir, fark: kesinin decagonal bir sekilde olusturulmasi-
dir (Sekil-4).6

Avantajlarr:

«  Dokular arasinda daha iyi bir apozisyon saglar, boy-
lece dokular daha hizli iyilesmesi orani gosterir.

o Rotasyon veya desantrasyon goriilmez.

o  Sitlirasyondaki donme etkisini azaltir, boylece siitiir
yerlestirme oryantasyonu artirir ve gereken siitiir sa-
yisini azaltir.

Dezavantajlar::

o Potansiyel olarak daha yiiksek cerrahi olarak indiik-

lenen astigmatizmaya neden olabilir.

Sekil 4: Femtosaniye lazer ile decagonal kesi modeli

Zigzag Kesi Modeli

Bu model, 6n tabanlar ve acilar1 kornea merkezine dog-
ru yaklasik 30 derece olan iist iste konulmus iki koniden
olusur. On koni, taban1 8 mm civarinda olan daha kiigiik
bir ¢apa sahiptir ve bu kesi ile kornea epitelinden stro-
manin 300 pm derinlige kadar inilir, arka koni ise tabani
9 mm civarinda olan daha biiytik bir ¢apa sahiptir ve 6n
kamaradan yukariya dogru yaklasik 280 pum kesilir (Se-
kil-5).”
Avantajlar::
« Donor-alici temasinin daha biiyiik yiizey alanina sa-
hip olmast insizyon bolgesinin sizdirmazliginin daha

iyi olmasini, kesi yerlerindeki gerilme kuvvetinin
daha iyi olmasini ve daha hizli yara iyilegsmesi saglar.



HAZIRLIK ASAMASI

Lazer cerrahi bir tedavi yontemidir ve ancak detayl: bir
tibbi 6ykii ve tam bir oftalmolojik degerlendirme sonrasi
uygulama s6z konusu olabilir. Uygulama éncesi mevcut
arka segment patolojisinin varligini ve diizeyini renkli
fundus fotograf, floresein anjiyografi (FA) veya optik ko-
herens tomografi (OKT) gibi objektif yontemlerle kayit
altina almak, gerek akademik amagla kullanimi agisindan
gerek medikolegal acidan 6nemlidir. Kanita dayali tip 151-
ginda yeterli aydinlatma sonrasi hasta ile alinacak ortak
karar, dogru endikasyonda lazer uygulamas: karar1 icin
gerekli iki temel bilesendir. Arka segment lazer uygula-
mast i¢in alman bu ortak karar, mutlaka yazili aydinla-
tilmis hasta rizasi ile belgelendirilmelidir. Bilgilendirme
agamasinda isleme dair detaylarin paylagilmasinin yani
sira, su hususlardan bahsetmek de ozellikle faydal ola-
caktir:

1. Tedavi igin farkli giinlerde birden fazla oturum ve
tekrarlayan islemler gerekebilir.

2. Tedavinin ana amaci hastalig1 sinirlandirmak, gérme
diizeyini korumak veya gérme kaybini en aza indir-

mektir.

3. Buna ragmen tedavi sonrasi gegici veya kalic1 gorme

kaybi ile karsilasilabilir.

Arka segment lazer uygulamasi igin gerek ve yeter
sart, uygulama yapilacak alanin indirekt oftalmoskopi
ile agik bir sekilde goriilebilmesidir. Uygulamada kulla-
nilan teknik ekipmanin miikemmel oldugu varsayildi-
ginda bile, hastaya ait gesitli faktorler lazer tedavisinin
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ARKA SEGMENT LAZER

UYGULAMALARI

etkinligini ve sonuglarini dogrudan etkileyebilmektedir.

Optik ara ylizeyi olusturan gozyas: film tabakasi, kornea,
6n kamara, pupilla, lens, vitreus ve bu yapilara ait hasta-
liklar arka segment lazer uygulamas: éncesi mutlaka de-
gerlendirilmelidir. Tiim kogullarin uygulama i¢in elverisli
oldugu hallerde de retinaya ait faktorler (6dem, pigment
kiimelenmesi, glial proliferasyon, membran formasyonu,
kanama, atrofi vb. durumlar) goéz 6ntinde bulundurula-
rak etkin bir tedavi stratejisi gelistirilmelidir.

Arka segment lazer uygulamas: sirasinda hastanin
hissettigi agri, modern lazer cihazlarimin kullanilmasi-
na ragmen, hastanin tedaviye uyumunu azaltan 6nemli
bir sorundur. Hastanin tedaviye uyumunu artirmak i¢in
peribulber, oral, topikal veya inhaler gibi pek ¢ok anes-
tezi yontemi uygulanmakta ve hepsi de farkli oranlarda
etkinlik gostermektedir.'? Kisa lazer atim siiresi (pulse
duration) ve azalmis lazer giicii (power) ise kullanilan
yontemde agriy1 azaltan en 6nemli iki degiskendir ki mo-
dern cihazlarda daha az agr1 ile daha yiiksek hasta uyumu
olmasinin 6nemli bir nedeni de budur.*

Gebeligin erken donemlerinde (birinci ve ikinci iig
aylik donemler) arka segment lazer uygulamas: ile ilgi-
li 6zel bir durum bulunmamaktadir. Bununla birlikte
alternatif tedavi yontemi olarak bir¢ok hastalikta kulla-
nilan intravitreal anti-vaskiiler endotelyal growth faktor
(anti-VEGF) enjeksiyonunun gebelikte kullanimu ile ilgili
givenilir veri bulunmadigindan, retinal lazer giivenilir
bir yontem olarak gebelikteki retinal hastaliklarin tedavi-
sinde daha 6n plana ¢ikmaktadir.> Gebeligin son iig aylik
doneminde ise riskli gebelik ve erken dogum ihtimalleri
g6z oniinde bulundurularak daha ihtiyatli davranmak ve
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ilgili brang uzmaninin goriisiine bagvurulmasi sonrast te-
davi planlamasi yapmak daha akilc1 olacaktir.

Arka segment lazer uygulamas: konusundaki bir
diger 6nemli nokta da cerrah ve ¢evredeki diger bireyler
i¢in giivenliktir. “International Electrotechnical Com-
mision” lazer teknolojisinin kullanildigi her ticari {iriin
i¢in, o triine 6zgi bir tehlike diizeyi tanimlamigtir. Oftal-
molojide kullanilan ¢ogu lazer cihazi sinif 3B diizeyinde
tehlike tagimaktadir ve korunma gereklidir. Cerrah lazer
is1gina ameliyat mikroskopu veya biyomikroskop gibi
filtreli optik aracilarla baktig: i¢in, cerrah agisindan risk
yok kabul edilebilir. Buradaki esas risk 1-2 metre mesafe-
deki izleyiciler i¢indir ve onlar kontakt lens, kornea veya
goze takili metal aletlerden yansiyan 1sinlara kars: duyar-
lidir. En yaygin kullanilan koruyucu cihaz gozliiktiir ve
standartlara uygun bir gozliikte 2 temel bilgi yer almali-
dir. Bunlardan birincisi gozliigiin koruyucu oldugu dalga
boyu aralig1 iken ikincisi optik dansite degeridir. Optik
dansite, gozliigiin koruyucu kabul edildigi dalga boyu
araligindaki 15181 ne oranda gecirdigini ifade eder. Optik
dansite degerinin 3 olmasi 15181n 1000de 1'ini, 5 olma-
s1 100000de I'ini gecirdigi anlamina gelir ki piyasadaki
¢ogu koruyucu gozligiin degeri de bu araliktadir.® Sekil
1'de lazer koruyucu gozliik ve gozliik tizerindeki degis-
kenler 6rnek olarak verilmektedir.

LAZER TASIYICI SISTEMLER VE
BUYUTUCU MERCEKLER

Arka segment lazer uygulamalari icin gerekli ekipmanlar
kisaca lazer tagiyici sistemler ve biiyiitiicii merceklerdir.
[lk gelistirilen lazer cihazinda odaklanma monokiiler di-
rekt oftalmoskop araciligiyla yapilmaktayd: ve odaklan-
ma giligliigiiniin yani sira agir1 tedavi gibi ciddi olumsuz
ozelliklere sahipti. Giincel lazer tasiyici sistemler yarikl
lamba (slit lamba / biyomikroskopi), indirekt oftalmos-
kop veya endoskopik yolla lazer enerjisini goz icine tasi-
yan cihaz ve fiberoptik kablolardir. Biiytitiicii mercekler
ve ayna sistemleri ise piyasada farkli 6zelliklerde birden
fazla secenek olarak sunulmaktadir ve lazer uygulana-
cak bolgenin net gortinttisiinii saglamanin yani sira lazer
enerjisinin odaklamasini da yapmaktadr.

Yarikli lamba aracili sistem giinliik pratikte en sik
kullanilan sistemdir. Sistem gii¢ (power), atim siiresi
(pulse duration) ve atim ¢ap1 (spot size) gibi degiskenle-
rin ayarlanmasina imkan saglamaktadir. Bu degiskenle-
rin ayarlanmasinda géz 6niinde bulundurulmasi gereken
bazi durumlar sunlardir:

Tedavi edilecek retinal bolgenin topografik konu-
mu ve uygulanacak tedavi yontemi: Perifer retinaya pan-
retinal lazer fotokoagiilasyon, makulaya ya da periferik
lezyona fokal lazer fotokoagiilasyon veya makulaya grid
lazer fotokoagiilasyon uygulamalarinda oldugu gibi teda-
vi edilecek retinal bolgeye gore tedavi prensipleri degis-
mektedir.

Dalga boyu

Optik dansite

Sekil 1. Lazer koruyucu gozliik ve gozliik Gzerindeki degiskenler (koruyucu dalga boyu araligi 980-1100 nm ve optik dansite degeri 6).



Cok faktorld, ilerleyici bir optik néropati olan glokom,
geri dontisimsiiz korlitk nedenleri icerisinde ilk siralarda
yer almaktadir.! Yiiksek goz i¢i basincinin (GIB), en 6nem-
li risk faktorii olarak kabul edildigi hastalik, glokomatoz
optik disk, retinal sinir lifi tabakasi (RSLT) ve gérme ala-
n1 hasarlariyla karakterizedir.! Genelde ileri yas hastalig
olarak bilinse de her yasta ortaya ¢ikabilmektedir. Etyo-
patogeneze, epidemiyolojik o6zelliklere, 6n ve arka seg-
mentteki morfolojik degisikliklere ve klinik semptomlara

gore gesitli alt gruplara ayrilmaktadir.!

Glokom tedavisinde halen gegerli en 6nemli yontem
GIBn1 diisiirmektir.> Medikal tedavi en ¢ok uygulanan
tedavi yontemidir. Bu yontemin uygulanamadig1 ya da
hedef GIB degerlerine ulagilmasinda yetersiz kaldigi du-
rumlarda lazer ya da cerrahi tedavi yontemlerine de gerek
duyulmaktadir.? Bazi glokom tiplerinde ise, lazer tedavisi

primer yontem olarak uygulanabilmektedir.?

Tim lazer uygulamalarinda, hasta ve/veya hasta
yakinlarindan, imzali bilgilendirilmis onam formu alin-
malidir. Bu boliimde glokom tedavisinde kullanilan lazer

yontemlerinden bahsedilecektir.

IRISE YONELIK LAZER UYGULAMALARI

Lazer Periferik iridotomi

Primer ag1 kapanmasi glokomu (PAKG), primer a1k a¢ili
glokomdan (PAAG) sonra, en sik gozlenen glokom tipi-
dir.** Iridokorneal aginin daralmasiyla karakterize olan

hastalik, 6zellikle uzak dogu irklarinda daha sik gozlen-
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GLOKOMDA LAZER
TEDAVI YONTEMLERI

mektedir.** Lazer periferik iridotomi (LPI), olduk¢a sik

uygulanan bir lazer tedavi yontemidir.>*

Endikasyonlar: PAKG, primer agik kapanmasi
(PAK) ve primer ag1 kapanmasi stiphesi (PAKS) du-
rumlarinda sik¢a uygulanmaktadir. Ayrica pupil blogu,
sekonder ag1 kapanmasi glokomu (SAKG) ve pigmenter
glokom klinik tablolarinda da uygulanabilmektedir.**
Ozellikle PAKG akut ataklarinda GIB diigiirmede olduk-
¢a etkili olup, PAK durumunda erken evrelerde profilak-
tik LPI uygulamasi, glokoma progresyon riskini azalt-

maktadir.3®

Kontraendikasyonlar: Neovaskiiler — glokomda
(NVQ), iristeki kanama riski nedeniyle 6nerilmemekte-
dir. Lense ya da koroidal efiizyona bagli arkadan itme yo-
luyla 6n kamara daralmas: durumunda da yeterince etkili

olamamaktadir.>*

Lazer islemi: Hastaya gerekli 6n hazirliklarin yapil-
masi gerekmektedir. Ozellikle akut atakta GIB intravenoz
ve oral medikal tedavi ile hizla dastrilip, kornea yete-
rince saydam hale getirilmelidir. Hasta oral antikoagtilan
ajan kullaniyorsa, kanama riski dikkate alinarak, gerekir-
se ilag kesilmelidir. Islemden 15 dakika énce damlatilan
1-2 damla %2 pilokarpin damla tedavi basarisini arttir-
maktadir. Ayrica lazerden 1 saat 6nce ve hemen sonra
damlatilan 1-2 damla brimonidin damla, isleme bagh

7-10

akut GIB yiikselmesini onleyecektir.

LPI isleminde siklikla, Neodymium: yttrium-alumi-
num-garnet (Nd: YAG) lazer kullanilmaktadir. Baz1 he-
kimler ise argon lazer ya da 6zellikle kalin iris durumun-

da her iki lazeri kombine olarak uygulamaktadir.”*°
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Hastaya topikal anestezik damla uygulamasindan
sonra jel ile doldurulmus Abraham (+66 D) ya da Blu-
mental lens takilmaktadir. Bu sekilde lazer yapilacak bol-
ge daha iyi goriilecek, goz stabil hale gelecek ve lazer 1511
odaklanabilecektir. Ozellikle kapagin altinda kalan iist
bolgelerde (saat 10 ya da 0), irisin en ince oldugu iris kript
bolgelerinin segilmesi ve saat 12 bolgesinden kaginilmast,
olast komplikasyonlarin dnlenmesinde 6nemlidir. Bu se-
kilde monookiiler diplopi ve hemoraji nedeniyle gérme
azalmasi riski azaltilmaktadir. Ayrica argon lazer kullani-
minda iist nazal bolgenin secilmesi, olast makiiler hasarin

onlenmesinde onemlidir.”*°

Lazer enerjisi ve sut sayist irisin kalinhgina gore se-
¢ilmelidir. Nd: YAG lazer kullaniminda genelde 3-9 m]
enerji, 50-70 um spot biyukliigi ve 2-4 atim yeterli ol-
maktadir. Argon lazer kullaniminda ise, 500-1000 mW
enerji, 50 pm spot biytikligi ve 0,1-0,3 sn siire yeterli
olmaktadir. Her iki lazerde de enerji diisiik baslanmali ve
¢ok yavas olarak arttirilmalidir. Genellikle 150-200 pum
arasinda bir iridotomi agiklig: yeterli olmaktadir. Argon
LPI iglemi bazen iki agamal1 yapilmaktadir. Hazirlik ger-
me asamasinda 200-600 mW enerji, 200-500 pm spot
biiytikliigii ve 0,2-0,6 sn lazer; delme asamasinda ise 800-
1000 mW enerji, 50 pm spot biytkligi ve 0.02-0.05 sn
parametreler kullanilabilmektedir. LPI isleminde bazen
hem argon hem de Nd: YAG lazer kullanilmaktadir. Ha-
zirlik germe asamasinda 200-500 mW enerji, 200-600 pm
spot biiyiikligii ve 0,1-0,5 sn argon lazer; delme asama-
sinda ise 6-8 m]J enerji, 50-70 pm spot bitytikliigii ve Nd:
YAG lazer 1-3 atim kullanilabilmektedir.”*° Sekil 1'de Nd:

Sekil 1: Lazer periferik iridotomi uygulanmis bir primer a1 kapanma-
st olgusu (Prof. Dr. Ufuk Elgin hasta arsivinden)

YAG lazer ile LPI uygulanmig bir primer a¢1 kapanmasi
glokomu olgusu goriilmektedir.

Yan etkileri: En énemli yan etkisi akut GIB yiiksel-
mesidir ve insidans: cesitli ¢alismalarda %6-40 arasinda
bildirilmistir. Bunun i¢in cerrahi sonrasinda brimoni-
din damlaya birka¢ giin devam edilmelidir. Diger bir
yan etkisi iritis olup, islem sonrasi birka¢ giin hafif etkili
kortikosteroid damlalar ile kolaylikla kontrol altina ali-
nabilmektedir. Ayrica monokiiler diplopi, gegici gérme
bozuklugu, hemoraji-hifema, diskromatopsi posterior si-
nesi gibi yan etkileri de bulunmaktadir.”** Sekil 2'de tan:-
da ge¢ kalinmus, 151k hissi olmayan ileri evre primer ac1 ka-
panmast glokomu olgusunda, midperiferik iridokorneal

sinesi ve LPI sonrast gelisen korneal yanik izlenmektedir.

LPI, ozellikle PAKG, PAK ve PAKS durumlarinda
oldukga 6nemli bir yontemdir. Ancak 6zellikle PAKG'un-
da son yillarda seftaf lens cerrahisi daha 6n plana ¢ikmak-

tadir.!'-1?

Lazer Periferik iridoplasti

Argon lazer periferik iridoplasti (ALPI), irise yonelik
bir diger lazer islemidir.***'* [ris kokiine yakin olacak
sekilde iris periferine diigiik enerjili argon lazer uygula-
mastyla, hafif bir kontraksiyon ve buna bagli ¢ekilme ile
iridokorneal aginin genislemesi ve/veya periferik anterior

sinesinin (PAS) giderilmesi esasina dayanmaktadur.> %>

Endikasyonlar: PAKG, primer agik kapanmasi PAK

ve plato iris durumlarinda uygulanmaktadir. *¢'*!* En

Sekil 2: Geg tani almis, 151k hissi olmayan ileri evre primer aci kapan-
masi glokomu olgusunda, midperiferik iridokorneal sinesi ve LPI
sonrasi gelisen korneal yanik izlenmektedir (Prof. Dr. Ufuk Elgin hasta
arsivinden).
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DIGER LAZER UYGULAMALARI; ERBIUM
YAG LAZER (Er:YAG), HOLMiUM YAG
LAZER (Ho:YAG) ILE LAZER TERMAL

KERATOPLASTI VE KONDUKTIF

KERATOPLASTI, NEODYMIUM YTTRIUM-

LiITHIUM-FLOURID (Nd:YLF) LAZER

YAG lazerler; Yttrium- Aluminium- Garnet (Y3A1SO12)
kristaline dayali kat1 lazerlerdir. YAG 1960’lar da popiiler
olmus sentetik kristal bir materyaldir. Genelde Neodymi-
um (Nd) katkili kullanilmaktaysa da bu bolimde Erbi-
um (Er) ve Holmium (Ho) katkili degisik dalga boyunda
oftalmolojinin farkli alanlarinda kullanilan lazerlerden
bahsedecegiz. Yaygin kullanilan Nd:YAG lazerlerde fo-
ton kaynag olarak siirekli yanan bir lamba kullanilirken,
Ho:YAG ve Er:YAG lazerlerde ve Q-anahtarli oftalmik
Nd:YAG lazerlerde ise bir flag lambas1 kullanilmaktadr.

ERBIUM YAG LAZERLER

Erbium YAG lazer 2940 nanometre (nm) dalga boyunda
doku ablasyonu igin oftalmolojinin yani sira dermatoloji
ve dis hekimliginde de kullanilan bir lazer ¢esididir. Bu
dalga boyu yiiksek miktarda su emilim piki yaptig1 i¢in
lazerin yumusak dokuda 5-10 mikrometre (mm) derin-
lige kadar ablasyonu saglamaktadir. Erbium YAG lazerin
giiniimiizde oftalmoloji alaninda kullanildig: farkl alan-

lar1 inceledik.

Erbium YAG lazer ile Xantalezma
Palpebrarum (XP) Tedavisi

Ksantelazma, kapakta medial kantusta acik sari, yumu-
sak, diiz kolesterol birikimli plaklardir. Hiperlipidemi, hi-
potiroidi ve diabet zemininde sik¢a goriiliir. Hiperkoles-
terolemi diginda eritroderma, inflamatuar cilt hastaliklar:
ve alerjik kontakt dermatitler zemininde normal koleste-

rol degerlerinde de goriiliir. Tedavisinde cerrahi eksizyon

disinda krioterapi, trikloroasetik asit ile kimyasal peeling
ve lazer uygulanabilir. Lazer tedavisi i¢in CO, lazer, Nd:

YAG lazer, argon lazer ve erbium yag lazer kullanilabilir.

Erbium lazer uygulamas: sirasinda lezyona 1,6 mi-
limetre (mm) ¢apli, 300 milijoule (m]) enerjiyle, 1 Hertz
(Hz) frekansinda uygulanir. Alan daha genis oldugunda
¢ap ve enerji ayn1 kalmak sartiyla frekans: 5 Hze kadar
ytikseltilebilir. Lezyonun tamamini kaplayana kadar sent-

ripedal uygulama yapilir ($ekil 1). Er: YAG lazerleri, kli-

b

Sekil 1. a) Er: YAG oncesi. b) Lazer tedavisinden 1 ay sonra
(M. Abdelkader, S.E. Alashry Saudi Journal of Ophthalmology (2015) 29, 116-120)
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nisyenin daha kontrollii ve daha yiiksek kalibreli ablasyon
gerceklestirmesine imkan sagladigindan, XP tedavisinde
giderek daha fazla kullanilmaktadir. Literatiirde ablatif
olmayan fraksiyonel Er: YAG lazer, transepidermal ola-
rak orta ve retikiiler dermisteki (382-1379 um) derinlige
ulagarak herhangi bir epidermal tahribata yol agmadan
fraksiyonel fototermolizis yaparak etkili olur. Tim lazer-
lerde oldugu gibi skarlasma, ektropion, iilserasyon, hi-
popigmentasyon, hiperpigmentasyon, niiks, sebat ve ge-
nisleme riskleri mevcuttur. Hala bu yan etkiler nedeniyle
xantelazma palpebrarumun tedavisi i¢in cerrahi uygula-
mamanin ya da lazerin birbirine tstiinligi tartigmalidir.

ErbiumYAG lazer Yardimli Derin
Sklerektomi

Derin sklerektomi Karsnov tarafindan tariflenen ve Steg-
mann tarafindan viskokanalostomi eklenerek gelistirilen
bir non-penetran filtrasyon cerrahisidir. Etkiniligi stan-
dart tabekiilektomiye goére halen tartismalidir. Bu tek-
nigin etkinligini arttirmak icin derin sklerektomiye ek
olarak yiiksek molekiil agrilikli viskoelastik madde ile
viskokanalostomi ya da kollajen drenaj implantlar: kula-

nilmigtir.

Bu prodesiirde yiizeyel skleral flep kaldirildiktan
sonra en zor kismi olan derin korneoskleral lamel kal-
dirirken Er: YAG kullanilmakta ve bunun daha az ter-
mal hasarla diizgiin bir yiizey sagladig1 ve postoperatif
donemde skarlasmay1 azalttig1 6ne siiriilmektedir. Derin
skleral flep kaldirimi sirasinda olugan tabekiilodesmetik
membran riiptiirii prosediiriin en zor asamalarindan bi-
ridir. Trabekiilodesmetik membran riiptiir oran1 farkl
calismalarda % 8-33 oranlarinda bildirilmistir. Erbium
Yag lazer yardimli derin sklerektomide ise bu kisim daha
kontrollii yapilmakta ve tabaka halinde ablasyon yapildi-
&1 icin ozellikle erken 6grenme déneminde daha giivenli

olabilicegi 6ne stirtilmektedir (Sekil 2).

Modifiye vitrektomi el probunda kuvars fiber ucu
olan bir zirkonyum florit fiberoptik ile 40-80 m] enerji
ve 5-10 Hz frekansinda trabekiilodesmetik membrandan
humor akoz sizintis1 olana kadar doku ablasyonu uygu-
lanmaktadir. Lazerle yapilan ablasyonun kontrollii olmast
nedeniyle hem desme membran hasarina kars1 korudu-
gunu hem de rezidii doku kalmasini 6nleyerek etkinligi
arttirdig1 savunuluyor. Pallikaris ve Verges'in bu konuda
iki yila yaklasan takiplerinde olumlu sonuglar bildirmis-
lerdir.

Sekil 2. Erbium YAG lazerle skleral ablasyon. (alinti.Klink T. Graefe's
Arch Clin Exp Ophthalmol (2000))

Lazer ACE (Laser Anterior Ciliary Exicion
Procedure)

Presbiyopinin nedeni geleneksel olarak lens kapsiilii ve
lens materyalinin elastikiyet kaybinin neden oldugu ka-
bul edilir. Fakat Hemholtz'un silier kasin akomodasyon
sirasinda kasilmasiyla 6n zoniillerin gevsemesini ve so-
nug olarak lens kapsiiliiniin tekrar sekillenmesiyle kirma
gliciiniiniin ayarlanmasi teorisi ile bakis acis1 degismistir.
Giintimiizdeki ¢aligmalar silier cisim, zoniiller, 6n vitreus
membrani ve koroidin elastisitesi gibi extralentikiiler ya-
pilarin 6nemini de gostermektedir. Yagla beraber okiiler
rijidite azalmas, silier kas yapisinin degismesi ve bunun
zoniillere etkisi presbiyopiye neden oldugu kabul edil-
mektedir. Presbiyopinin mekanizmasini anlamak yeni
tedavi segeneklerine 151k tutacaktir. Bu da presbiyopi te-
davisinde korneal, lentikiiler ve skleral yaklagimlar uygu-

lanmasini saglayacaktir.



Lazer teknolojisinin kullanildig1 goz estetigi cerrahisi ve

periokiiler islemler, 6zellikle son yillarda giindeme gelen
yiiz ve cilt genglestirme yontemleri igerisinde giderek yay-
ginlasmaktadir. Diger yandan, benign goz kapagi lezyon-
larmin gesitli lazer tipleriyle tedavi edilebilmesi de 6zel-
likle kozmetik agidan 6nemli bir avantaj teskil etmektedir.

Ozellikle goz hastaliklar: i¢inde bir st ihtisas ala-
n1 olan okiiloplastik cerrahide goz kapagi, goz evresi ve
yiizii ilgilendiren cerrahi ve kozmetik islemler i¢in farkly
dalga boyundaki lazerlerden yararlanilir. Bu boliimde en
sik kullanilan lazer uygulamalarina yer verilmesi amag-
lanmustir.

GO0z gevresinde lazer uygulamalar: yaklagik 3 dekad
once blefaroplasti ameliyatinda lazer kullanimi ile basla-
mistir." En yaygin kullanilan lazerlerden biri CO, lazer-
dir. CO, lazer periokiiler kirigikliklarin giderilmesi, yiiz
genglestirme, blefaroplastilerde inzisyon i¢in veya ilave
genglestirme islemi i¢in ve kapagin benign kitlelerinin
tedavisinde kullanilmaktadir.?

LAZERLERIN BLEFAROPLASTI VE
CiLT GENCLESTIRMEDE KULLANIMI

co, lazerin kullanimi

CO, lazer 10600 nm dalga boyunda ¢alisir ve suya afinite-
si vardir. Bu nedenle cilde uygulandiginda belirli bir aki-
cilik degerinde dokuyu buharlastirir. Kansiz bir insizyon
yapmakla beraber 500 pm’na kadar lateral termal hasara
yol agabilir.
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LAZERIN GOZ ESTETIGI
CERRAHISINDE KULLANIMI

Blefaroplasti insizyonlarinin karsilastirildig: bir ¢a-
lismada insizyonlar bir kapakta 8 Watt(w) giiciinde 0.2
mm CO, elcigi ( Lumenis Inc, Santa Clara, CA) ve diger
kapakta 4 mHz radyo dalgasiyla gerceklestirilmis, her iki
tarafta da estetik agidan esit ve kansiz insizyon izlenmis-
tir. Ancak aktif kanamada her iki yéntemin de etkisiz ol-
dugu belirtilmistir.* Bagka bir ¢alismada st goz kapag:
blefaroplastisine ilave olarak CO, lazerle kirpiklere egim
verilerek hafif orta kirpik ptozisinde belirgin diizelme
saglandig: bildirilmistir. Kirpik ¢izgisinin 1-2 mm iistiine
2 s1ra 200 um spot biiyiikliigiinde 6 w giictinde CO, lazer
uygulanarak kirpiklerin yukar1 yonleniminde diizelme
elde edilmistir. Kirpik kaybi, skar, enfeksiyon, hiperpig-
mentasyon veya hipopigmentasyon izlenmemistir.*

Blefaroplasti ile beraber tist goz kapagina fraksiyonel
CO, ile cilt yenilemesi yapilabilir. Blefaroplasti yapilma-
dan da periokiiler cilt genclestirilmesinde de fraksiyonel
CO, kullanilir.>¢ Blefaroplastiye eslik ederken ya da ble-
faroplasti yapilmadan iist g6z kapagina ultrapulse CO,
uygulamas: Fitzpatrick cilt tiplerinden I ve III arasina
giivenle uygulanabilir (Tablol. Fitzpatrick Cilt Tipleri).”
Alt goz kapag genglestirme isleminde de CO, lazere bas-
vurulabilir.

CO, ablatif ve fraksiyonel olarak uygulanabilir. Kon-
vansiyonel olarak gecmiste sik kullanilan ve cilt yenile-
mede etkinligi gosterilen ablatif CO, lazer uzun iyilesme
donemi gerektir; akne eriipsiyonu, uzamis eritem, hi-
popigmentasyon, ektropion, enfeksiyon ve skar gelisimi
gibi yan etkileri mevcuttur. Bu nedenle fraksiyonel ve
nonablatif yontemler giindeme gelmistir. Son dénemler-
de fraksiyonel ablatif CO, lazer ile geleneksel CO, lazer
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Tablo 1. Fitzpatrick cilt tipleri’

Tip Tanim Etkilenen grup
I Bronzlasma (-), yanik (+) Beyaz irk
Il Bronzlagma (+), yanik (+) Beyaz irk
M Bronzlasma (+), yanik (+/-) Beyaz irk
\Y Bronzlasma (+), yanik ¢cok Beyaz irk
nadir
\'% Bronzlasma (+), yanik (-) Koyu renk irklar
Vi Bronzlasma (+), yanik (-) Cok koyu renk irk

ve non-ablatif lazerlere gore daha derin doku etkisi ve
kontrollii doku buharlagmas: saglanmistir. Daha fazla pe-
netrasyonla daha fazla iyilesme goralmustir. Selektif fo-
totermoliz olusturulur. Bu da histolojik ¢aligmalarda gos-
terilmistir.® Kullanilan parametreler farkli CO, lazerlerine
gore degisebilir. Fraksiyonel CO, lazerde, ablatif CO,de
oldugu gibi yiizey epiteli %100 ablate olmaz. Kii¢iik cilt
stitunlar1 buharlagir. Bunlar mikroablatif siitunlar olarak
adlandirilir. Bagka deyisle, yaniklar arasinda hasarlanma-
mus cilt stitunlar1 bulunur. Geleneksel lazere gore esdeger
etki ve non-ablatif lazerlere gére daha dramatik sonu¢lar
elde edilebilir. Lazerin enerjisi ile mikroablatif stitunlarin
derinligi, spot bityiiklugiiyle yiizeyellik, derinlik ayarla-
nir. Akicilik, atim siiresi, gii¢ ve yogunluk parametreleri
dikkatle segilir. kisa atim siireleri tercih edilir. Yogunluk
artarsa stitunlar aras1 mesafe azalir, eritem ve 6dem artar.
Gozkapagi cildi ¢ok ince oldugundan retikiiler dermisin
otesinde etki eden lazer skarlasmaya neden olabilir; an-
cak retikiiler dermise inmeyen tedavide de yeterince siki-
lagma saglanmaz. CO, lazer kullanarak dokuyu buharlas-
tirmak i¢in gerekli minimum akicilik degeri 4-5 J/cm?dir.
CO, lazer Erbium yttrium -aluminum garnet (Er:YAG)
lazere gore gevre protein ve yaglar tarafindan daha fazla
emilir ve lateral termal hasar ve koagiilasyona neden olur.
Daha iyi hemostaz saglar. Kirigikliklarda CO, 'nin etkinli-
gi daha fazladir. Ote yandan, fraksiyonel CO, ve Er:YAG
lazeri periorbital alana karsilagtirmali olarak uygulanmig
ve her ikisinin de kirigikliklar: esit bicimde azalttig: bil-
dirilmigtir.?

Er:YAG lazerin kullanimi

Kat1 ortam lazeri olup 2940 nm dalga boyunda infrared
radyasyon yayar. Bu dalga boyu CO, lazere gére suya daha
spesifiktir. CO, lazere gore daha az lateral termal hasara
neden olur; ancak kanama riski daha fazladir. Bu neden-
lerle eleve lezyonlar, skarlar ve ytizeyel cilt lezyonlarinda

tercih edilir. CO, lazere gore daha hizli iyilesme saglanir.
Daha az inflamasyona yol agar. Minimum akicilik degeri
0,5-1,75 J/ cm? dir. Dual mod Er:YAG lazer ve CO, la-
zer ile elde edilen sonuglar benzerdir; Er:YAG (§ekil 1)
daha az eritem yapar ve hipopigmentasyon olusturma ris-
ki daha distiktiir. Bu nedenler gozkapaklari, alin ve tiim
yiz genglestirmesinde Er:YAG lazeri avantajli hale getirir.

Ablatif ve fraksiyonel ablatif genclestirme amach
lazerler kullanilmadan 6nce hastanin son bir yil icinde
isotretinoin tiirevi ila¢ kullanmamis olmasi, skleroderma
oykiisti veya aktif enfeksiyonu olmamasi gerekir. Kontakt
dermatit, psoriasis, rozesea, kollajen vaskiiler doku hasta-
liklar1 goreceli kontrendikasyonlardir. Hamile ve emziren
kadinlara uygulanmamaldir.’

Periokiiler cilt yenileme iglemi yapilmadan once,
ornegin alt periorbital bolgeye uygulanacaksa 1:100.000
adrenlinli %2’lik lidokain ve %0,75 bupivakain karigimi
ile anestezi uygulanabilir. Ancak minimal ablatif siitun-
larin derinligini etkileyebileceginden enjekte edilecek
anestezik hacmi en aza indirgenmelidir. Her bir alt goz-
kapagina yaklagik 1,5 cc verilebilir. Goze topikal anes-
tezik damlatilir ve g6z kapagina lazer uygularken gozi

Sekil 1. Er:YAG lazer cihazi



LAZER DOPPLER FLOWMETRI
(AKIMMETRI)

Lazer Doppler flowmetri (LDF) okiiler hemodinaminin
degerlendirilmesinde kullanilan noninvaziv kan akim
ol¢tim sistemidir. LDF, ¢aligma prensibi Doppler kayma-
sin1 temel alir. Doppler kaymasi, hareket eden nesneden
yansiyan 1smlarin frekanslarinda degisim sonucunda
meydana gelir. Yanstyan isinlardaki frekans kaymast mik-
tar1 hareket eden objenin hizi ile orantilidir. Kan akinu
olgiimlerinde Doppler kaymasina sebep olan hareketli
obje eritositlerdir. Optik probdan dokuya iletilen 1$1n1n
bir kismi1 doku tarafindan emilirken, bir kismi sagilir, bii-
yiik bir kismi ise yansir. Geri yansiyan 1s1n iki kisimdan
ibarettir. Bir kisim statik dokudan geri yansir ve giden
sinla ayni frekanstadir. Diger kisim ise eritrositler gibi
hareketli kan hiicrelerinden geri yansir ve bu 1smlarin
frekansinda degisim meydana gelir. Bu degisim Doppler
kaymasidir. Yanstyan isindaki frekans kaymas: miktari
hareket eden eritrositlerin hizi ile orantili iken; kayma
olan 151n miktari, hareket eden eritrosit miktar1 yani kan
voliimt ile orantilidir."* Bu sayede LDF ile hareketli kan
hiicrelerinin konsantrasyonu (CMBC), hiicrelerin ortala-

ma akis hiz1 (velocity) ve bunlarin ¢carpimi ile kan akim
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seviyesi (perfiizyon degeri) hesaplanabilir.! Isinin yansi-
mast ve sagilmasi gibi optik 6zellikler, doku yapisi ve vas-
kiilarizasyonundaki varyasyonlardan etkilendigi i¢in bu
yontemle elde edilen kan akimi perfiizyon tinitesi (PU)
cinsinden rolatif olarak ifade edilir.'” Bu varyasyonlar
nedeniyle LDF farkli dokular ve farkli hastalarda karsi-
lastirma yapmak i¢in uygun degildir."*

LDF, optik sinir bagi, subfoveal koroid ve iris kan akimi-

24 Orneklenen

nin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
yani degerlendirilen dokunun ortalama derinligi 6zellikle
optik sinir ve koroid gibi kan damarlarinin dagilimi aci-
sindan homojenéz olmayan dokular degerlendirilecekse
kan akimi sonucunu etkileyeceginden 6nemlidir.® Farkli
dalga boyundaki lazerleri kullanarak ve farkli kaynak-de-
dektor fiber ayrimlarinda farkli derinlikte dokularda de-
gerlendirme yapmak miimkiindiir.** LDF, Bas ve goz ha-
reketlerinden kaynaklanan artefaktlara ¢ok hassastir.> Bu
nedenle hastanin fiksasyon hedefine bakmasi 6nem tagir.*
Elde edilen sonuglar rélatif oldugu i¢cin LDF, daha ¢ok
okiiler kan akiminin fizyolojik uyaranlara ve farmako-
lojik ajanlara olan cevabini degerlendiren arastirmalarda
kullanilir.** Sistemik kan basincinin yiikseldigi izometrik
egzersiz, hipoksi, hiperkapni, flicker 151k gibi uyaranlarla
optik sinir bag1 ve koroidal kan akiminda degisiklik mey-
dana geldigi LDF ile cesitli ¢caliymalarda gosterilmistir.>*
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Lazerler, ¢esitli oftalmik uygulamalarda dokuyu kesmek,

pihtilastirmak veya ablate etmek i¢in kullanilan tek, ko-
herent dalga boylu elektromanyetik radyasyon yayan ci-
hazlardir. Lazer sistemleri, degisken darbe siiresi ve enerji
seviyelerinde cesitli dalga boylar: tiretir. Modern Oftal-
molojide, farkli 6zellikleri olan lazerler gesitli amaglar
i¢in genis ¢apta kullanilmaktadir."? Bu boliimde terapo-
tik klinik uygulamalardaki en son yeniliklerden ve son
donemlerdeki goz hareketlerini izleme sistemi olan lazer
teknolojilerinden ve sweep source optik koherens tomog-
rafi (SS-OCT) ve optik koherens tomografi anjiyografi
(OCTA) gibi yeni tanisal lazere dayali teknolojik gelisme-
lerden bahsedilecektir.

REFRAKTIF VE KATARAKT CERRAHISI

Yiiksek giicii ve diisitk maruz kalma siiresi sayesinde fem-
tosaniye (FS) lazer; mekanik riiptiir olmadan ¢ok hassas
bir eksizyonun eslik ettigi plazma iyonizasyonlu elektrik
alanlarmni artirarak “optik pargalanma” yoluyla plazma
kaynakli ablasyona neden olur. {lgili doku hasar1 azaltil-
mustir, boylece daha kesin cerrahi prosediirler saglanir.?
LASIK prosediirleri i¢in kullanilan femtosaniye lazerler
(FS-LASIK); kizil6tesi spektrumda yaklagik 1000 ila 1053
nm dalga boyu degerinde ¢alisan, odaklanabilir, plazma
fotoablatif kati lazerlerdir. FS-LASIK ile flep kesiminde;
farkli geometriler kesin bir sekilde kesilir, flep derinli-
ginde ve genisliginde ve mentese genisliginde degisiklik
yapilabilir ve yan kesme agilar1 ile ablasyondan sonra kor-
nea flebinin daha iyi pozisyonu saglanabilir.* Kornea do-
kusunun disseke edilmesine gerek olmadigindan, aberan
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flep olustugunda, gaz kabarciklarinin ¢oziilmesiyle kor-
nea dokusu 6nceki sekline ve netligine geri dondiigiinden
FS-LASIK daha giivenlidir. En son gelismeler arasinda
lazer teknolojilerinin etkinliginin artmasi, daha giivenli
cerrahi implantlar ve hassasiyeti arttirilmig goriintiileme
sistemlerinin cerrahi uygulamalara dahil edilmesi yer al-
maktadir. Preoperatif ve intraoperatif OCT gériintiileme-
deki gelismeler; cerrahi planlamayi, insizyonlarin dogru-
lugunu ve implantlarin yerlestirilmesini iyilestirebilir.

Femtosaniye lazerler ile miyopi i¢in, excimer lazer
ablasyonuna gerek duymadan, kiigiik insizyonlu lenti-
kiil ekstraksiyonu (small incision lenticule extraction -
SMILE) ile sadece lazerle intrastromal kesi ve sonrasin-
da lentikiil ekstraksiyonuna dayanan refraktif cerrahi
prosediir yapilmaktadir.* Ayrica FS lazerler ile penetran
keratoplasti i¢in birbirine kenetlenmis greft-konak kavsa-
&1 olusturmak, hem 6n hem de arka lameller keratoplasti
i¢in dondr lamellar diigmeleri olusturmak, kornea inlay
i¢in flepler ve cepler olugturmak ve astigmatik keratotomi
insizyonlar1 olusturmak miimkiindiir.> Gelecekte daha
ince korneali gozlerde, kollajen ¢apraz baglama tedavisi
ile kombine lazer ablasyon cerrahileri, giivenik profilini
gelistirebilir.®

Femtosaniye lazer yardimli katarakt cerrahisi
(FLYKC) diger 6nemli bir gelismedir. Ger¢ek zamanli
3-boyutlu (3-D) SD-OCT’nin kilavuzlugunda FLYKC
cerrahisinde Berger alanini intraoperatif olarak goriin-
tilemek miimkiin olmugtur. Béylece cerraha intraokiiler
lens implantasyonundan sonra giivenli bir sekilde arka
kapstilotomi olusturmak i¢in gereken bilgiler saglanmis
olmaktadir.” Yine gelismis goriintiileme ile bu teknoloji-
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de pupil, sulkus ve intraokiiler lens pozisyonu degerlen-
dirilebilir. Taramal1 femtosaniye lazer, entegre OCT veya
scheimpflug goriintiileme ile dokularda tanimlanan loka-
lizasyonda ince kesim paternleri olugturabilmektedir.>*
Femtosaniye lazerlerle rezidiiel astigmatizmay1 azaltmak
amacryla limbal gevsetici insizyonlarin tam yerlestirilme-
si ve prosediiriin giivenliginin iyilestirilmesi amacryla;
multiplanar kendiliginden iyilesen katarakt insizyonlar:
olusturmak miimkiindiir.® Su banyolar1 ve yumusak jel
arayiizleri kullanarak hem korneal distorsiyonunu hem
de 151n sapmalarini azaltan, goz ile lazer arasinda yer-
lestirilmis kenetleme araytiz sistemlerindeki gelismeler
devam etmektedir."” Presbiyopiyi ortadan kaldirmak icin
fotoparcalayici lazerlerle yaslanan lensin elastikiyetini
arttirmaya yonelik yapilan klinik ¢alismalar da mevcut-

tur.tt

GLOKOM

Laser peripheral iridotomi sonrasinda a¢1 genisliginin
anterior segment-OCT (AS-OCT) veya ultrasonik biyo-
mikroskopi ile degerlendirilmesi 6nemlidir. Ac¢iyr daha
net goriintiileyen cihazlarin gelistirilmesi ile lazer irido-
tominin gelecekteki bagarisinin artmast beklenmektedir.
Béylece farkli anatomik &zelliklere ve altta yatan agi ka-
panma mekanizmasina gore, farkls hasta alt gruplar: icin
daha uygun bir tedavi tasarlanabilir."

PASCAL lazer, maruz kalma riskleriyle birlikte 5 mi-
lisaniyede trabekiiler ag1 yogun bir sekilde kaplayan bil-
gisayar destekli paternleri kullanarak, paternize edilmis
lazer trabekiiloplastide uygulanmaktadir.”” Multipuls la-
zer trabekiiloplasti (MLT) 810 nm diod lazer kullanarak,
termal hasar olmadan trabekiiler aga diigiik enerji ile etki
gosteren yeni bir tekniktir. Bu gruptaki cihazlar OcuLi-
ght SLx and IQ810 (Iridex Corporation, Mountain View,
California, USA) olup, MLT nin selektif ve argon lazer
trabekuloplasti ile karsilastirilabilir sonuglar1 oldugu
bildirilmektedir."* Diger yeni bir gelisme titanyum safir
lazer trabekiloplasti olup, 790-nm lazer kullanmaktadir
(SOLX, Inc., Waltham, Massachusetts, ABD). Flag lamba
ile pompalanan, 5-10 ps stiren darbelerde, yakin kizilo-
tesi enerji yayar. Standart selektif lazer trabekuloplastiye
alternatif olabilecegi rapor edilmistir.'®

Mikropuls siklofotokoagulasyon, dinlenme siirele-

riyle ayrilan bir dizi tekrarlayan kisa lazer enerjili darbe
kullanir.'* Endoskopik siklofotokoagulasyon (Endo Op-

tiks, Little Silver, New Jersey, USA) ise direngli glokom
tedavisinde gittikce 6nem kazanmaktadir. Bu islemde;
siliyer proseslerin uglarini dogrudan gormek ve hassas
bir sekilde tedavi ederek istenilen anatomik etkiyi elde
etmek i¢in goriintd, 151k ve lazer kilavuzlarini iceren bir
endoskoptan faydalanilir. Yari iletken diyot lazer, dogru-
dan endoskopik goriintii altinda, siliyer proseslere enerji
vermek i¢in kaynak olarak kullanilir. Ortam opasitesine,
miyotik pupile veya 6nceki glokom ameliyatina ragmen,
hemen hemen her hastaya uygulanabilir. Siliyer prosesle-
re ulagmak i¢in iki ana yaklasim; limbal veya pars plana
girisidir.”” Stirekli gelisen bir teknik olup, kombine fako-
emiilsifikasyon ve ESF'nin etkinligini ve giivenligini gos-
teren klinik caligmalarin sayis1 cesaret verici sonuglarla
artmaktadir.'®"

RETINAL TEDAVI

Darbe stiresi, gii¢, dalga boyu ve spot bityiiklugiinii ige-
ren tedavi parametrelerindeki secenekler, doku hasarinin
genisligini 6lgen Arrhenius integral modelinin tahmin
ettigi gibi, koagulatif lezyonlarinin yogunlugu, derinligi
ve nihai boyutu tizerinde belirli bir etkiye sahiptir.?**! Bu
etkiler tarama ve goriintii rehberligi 6zelligine sahip olan
ve olmayan, hem milisaniye hem de mikrosaniye olarak
alisan yeni nesil ticari retina lazerlerinin gelistirilmesin-
de temel teskil etmistir. Blumenkranz ve ark.*? bilgisayar
destekli tarama lazeri kullanarak multipl 10 -30 ms siireli
darbe paternlerini uygulayan, yeni bir fotokoagulasyon
yontemini, Pattern-Scanning Laser (PASCAL), tanim-
lamislardir. Bu retinal fotokoagulator (Topcon Medical
Laser Systems, Santa Clara, California, USA) 532 nm gift
frekansli Nd:YAG multispot lazerdir.”® Puls siiresi azal-
dig1 igin, i¢ retina ve koroiddeki 1smnma azalir. Sonugta
hastanin agris1 azalmakla birlikte i¢ retinadaki hasar ve
skar da azalir.*** Patern lazerde daha homojen ve ku-
sursuz lazer spotlarnin olusmasini sagladigi i¢in gérme
alani kayb1 ve retinal hasar azalmakta,” zaman tasarrufu
saglanarak tedavi etkinligi de artmaktadir.”” Ote yandan
patern lazerlerde olusan lazer yaniklarinin daha kiigciik
olmasi nedeniyle yiiksek riskli proliferatif diabetik re-
tinopatili hastalarinda niitksii 6nleme ve neovaskiilari-
zasyon regresyonunda tek — spot argon lazerlere kiyasla
daha az etkili olup,?® goz kurvatiir degisikliklerinde veya
periferik ortam opasitelerinin varliginda ayni yogunlukta
lazer yaniklari olugturamamaktadir. PASCAL sisteminin
kullanildig1 cihazlar; Valon TT (gift frekansh Nd:YAG



Fotik yaralanma, kisa adiyla fototoksisite her tirli 151k
kaynagina bagh gozde olusan hasar demektir. ilk kez
Plato tarafindan “giines tutulmas: korligi” seklinde ta-
nimlanan bu kavram 1944 yilinda E.C. Cordes tarafindan
oftalmoloji literatiiriine girmistir. Amerikan Donanmasi
askerlerinde gozlemledigi fototoksisiteye bagh degisik-
likleri “foveo-makular retinit” olarak tanimlayan Cor-
des bu konuda bir makale yazmistir." Isiga bagh retina
hasari gelisimi ve ciddiyeti, goze ait koruma mekanizma-
larina, hasar goren retina bolgesine, 151k kaynagimin dalga
boyuna, maruziyet siiresine ve maruz kalinan enerji mik-

tar gibi birgok faktore baglidir.

ISIGIN RETINA iLE ETKILESIMi

Goz primer olarak optik spektrumda 400-760 nm dalga
boylarini “goriiniir 151k” olarak algilar (Sekil 1). Bu bol-
gede radyasyon olusturan kaynaklar gilines, yapay 1s1k-
landirmalar, oftalmik cihazlar ve lazerlerdir. Optik spekt-

rumda 1ginlar ikiye ayrilir:-2

1-Kizil6tesi 1sinlar (Infrared isinlar = IR): Dalga
boyu 760 nmden biiyiik olan 1sinlardir.

2-Mor otesi 1sinlar (Ultraviyole 1smlar1 = UV):
Dalga boyu 200-400 nm arasinda olan 1ginlardir. Dalga
boylarina gore 3 grupta isimlendirilirler:

a. UV-A sinlarr: Dalga boyu 315-400 nmdir.

b. UV-B isinlarr: Dalga boyu 280-315 nmdir.

c. UV-Cisinlar: Dalga boyu 280 nmden kiigiik 151n-

lardir.
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Sekil 1. Gorunir 1sik dalga boylari

RETINADA ISIK MARUZIYETINi
AZALTAN MEKANIZMALAR

Isigin goze gelisinden itibaren goziin hemen her yapisin-
da, retinada 151k hasarini engelleyecek veya azaltacak ko-
runma mekanizmalar1 mevcuttur. Bu yapilar ve etkileri
sunlardir:'? (Sekil 2)

1-Fizyolojik koruma mekanizmalarr: Kaslar goziin
st kisminda gergeve olusturur. Yogun ve/veya ani 151k
maruziyetinde gozleri kisarak bakmak, gz kirpma ref-
leksi ve pupillanin miyozisi dogal korunmay saglar.
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GORUNUR
ISIK

UvVB | UVA |

Sekil 2. Goz yapilarindan 151gin absorbsiyonu

2- Kornea: UV-B ve UV-Cnin hemen hemen ta-
mamuint ve bir kisim IR radyasyonu absorbe eder. Ayrica
kornea yiizeyine dik olarak gelmeyen isinlarin yaklagik
9%60'1n1 yansitir.

3- Lens: UV-A ve goriilen dalga boylarmmn biiyik
kismini absorbe eder.

4- Koroid dolagimu: Is1 kontroliinii saglar.

5- Retinal ksantofiller: UV’ye yakin ve mavi 15181
absorbe ederek fotoreseptorleri korurlar.

6- Hiicreler arasi serbest radikaller ve toksik mole-
kiiller detoksifikasyona ugrarlar.

Istk maruziyeti ile yasa bagli makula dejeneresansi
(YBMD) arasinda iliski oldugu epidemiyolojik ¢aligma
ile gosterilmistir.* Niikleer katarakti olanlarda YBMD’nin
daha az gorildagu, buna karsiik korunmasiz olarak
giinese uzun siireli maruz kalanlarda YBMD sikliginin
arttigl, glines gozliigi ve sapka kullanimi ile yumusak
drusen prevalans: arasinda ters iliski oldugu bir¢ok calis-
mada rapor edilmistir.>® Zaten fototoksisite sonucu, reti-
nada YBMD benzeri lezyonlar olusmakta, retina pigment
epiteli (RPE) akut hasar1 ve RPE pigment diizensizlikleri
ortaya ¢ikmaktadir.

ISIGA BAGLI RETINA HASARI
MEKANIZMASI

Isigin siddetine ve maruziyet siiresine bagli olarak retina-
da 3 ayr1 mekanizma ile hasar meydana gelir."?

Fotokimyasal hasar: Diisiik-orta diizeyde 1sinimda
sagilan ve emilen 151k dokuda hiicresel diizeyde molekiiler
degisikliklere yol agar. Lazer maruziyet siiresi saniyeler -
dakikalar i¢indedir. Etkinlik 24-48 saat sonra gecikmis
olarak goriiniir. Fotodinamik tedavinin etki mekanizmasi

fotokimyasal hasar seklindedir. Solar makulopati, yildi-
rim/ simsek ¢cakmasina bagli makulopati ve kaynak 15181-

na bagli makulopatide olusan hasar da fotokimyasaldur.

Fototermal hasar: Aniden gelen yiiksek enerji do-
kuda 10-20 °Cdan fazla 1s1 artisina yol agarak yanik olus-
turur. Lazer maruziyeti siiresi mikrosaniye - birka¢ saniye
arasindadir. Dokuda protein denatiirasyonu, enzim inak-
tivasyonu ile fotokoagiilasyon, hiicre nekrozu ve hemos-
taz meydana gelir. Baz1 goz i¢i tiimorlerinin tedavisinde
kullanilan transpupiller termoterapinin (TTT) ve retina-
ya uygulanan argon lazer veya diod lazer fotokoagiilas-
yonun etki mekanizmasi fototermal hasar seklindedir.*
Fototermal hasarda kanama veya hol olusumu gozlen-
mez. Esik alt1 lazer fotokoagiilasyonunda ise dokuda 1s1
artis1 dustik oldugundan retina hasar1 minimaldir, gozle

goriilmez.

Fotomekanik hasar: Cok kisa stireli yiiksek 1s1nim
sonik sok dalgalarina yol agarak doku hasarina neden
olur. Lazer maruziyeti siiresi 10°- 10" saniye arasinda-
dir. Cerrahi fotomekanik etkiler fotodistriipsiyon, fotof-
ragmantasyon ve fotovaporizasyondur. Lens arka kapsii-
line veya irise uygulanan Nd:YAG lazerin olusturdugu
fotodistrupsiyon, eksimer lazer fotorefraktif keratekto-
mide fotofragmantasyon, holmium lazer sklerostomide
ve erbium lazer fakoliziste fotovaporizasyon, etkisini fo-

tomekanik yolla gostermektedir.

FOTOTOKSISITE NEDENLERI

Fototoksisitenin potansiyel nedenleri sunlardir:>*’
1. Gtlines tutulmasi

2. Yildirim retinopatisi

3. Lazerler

4. Kaynak 1s181na maruz kalma
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Oftalmik cihazlara bagl retinal fototoksisite

FOTiK RETINOPATI - RETINAL
FOTOTOKSISITE

Isiga bagl gelisen retina hastaligina genel anlamda fotik
retinopati denir. Foveomakular retinit terimi ise fotik re-
tinopati benzeri fovea anormalliklerini ifade etmek i¢in
kullanilan bir terimdir. Fotik retinopati retinada 1g1k ha-

sar1 koruyucu mekanizmalar bozuldugunda veya maksat-



