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1.

Refraktif Cerrahinin Tarihgesi

RADYAL KERATOTOMI

Refraktif cerrahi ile ilgili ilk deneysel ¢alisma Hollandada
bir oftalmoloji egitmeni olan Lendeer Jans Lans tarafindan
yapimistir. Astigmatizmay1 diizeltmek i¢in 1896da penetran
kornea kesilerini 6neren teorik bir ¢aligma yayimlanmuistir.
1930da Japon oftalmolog Sato, askeri pilotlarda 6 diyoptri
(D) kadar miyopiyi diizeltmek i¢in korneada penetran radyal
kesiler yapmustir (Sekil 1.1). Bu yaklagimla ameliyat edilen
kornealarda endotel harabiyeti nedeniyle 6dem ve bulanik-
lik izlenmistir. Radyal keratotominin (RK) en biiyiik onciisii
Dr. Fyodorovdur. 1960’larin baginda, korneanin 6n yiizeyin-
de %90 derinlikte kesiler yapmuistir. Kesileri daha uzun veya
daha kisa yaparak farkli derecelerde diizeltme saglayan bir
sistem tasarlamistir. Yontem; merkezi 3- 5 mm saydam optik
bolge birakan, 6n korneada derin, esit aralikli bir dizi radyal
insizyondan olusur. Goz i¢indeki normal basing, zayiflamig
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olan periferik korneay1 6ne dogru iter, boylece merkezi kor-
nea diizlesir. 1978-80 yillar1 arasinda Dr. Leo Bores ve arka-
daslari, astigmatizmay1 agiklamak icin yollar ararken RK’y1
daha da gelistirmistir. RK, 1980’lerin ortalarindan 1990’larin
baslarina kadar refraktif cerrahi yontem olarak en parlak do-
nemini yagamistir (1,2). Sekil 1.2de RK sematik goriintimii,
Sekil 1.3’te ise RK skarlar1 bulunan bir 6n segment fotografi
paylasilmistir.

LAMELLER KORNEAL REFRAKTIF CERRAHI

Modern refraktif kornea cerrahisinin kokleri 1949 yilina,
Kolombiyada Profesor Jose Ignacio Barraquer’in 1srarli ¢a-
ligmalarina dayanir. Korneanin goziin kirma giiciiniin tgte
ikisini olusturdugu temel ilkesine dayanarak, Barraquer goz-
yas1 filmi/6n kornea ara yiizii egrilik yarigapini; korneal doku
cikarilmasi veya eklenmesi yoluyla degistirmeye ¢aligmigtir
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Sekil 1.1. Refraktif cerrahinin tarihsel gelisimi



Sekil 1.2. Radyal keratotomi sematik goriinima

(3,4). Yunanca keras (boynuz benzeri=kornea) ve smileusis
(oyma) koklerinden tiiretilen keratomileusis terimi, lameller
teknikleri tanimlamak i¢in kullanilmistir (3).

Keratomileusis In Situ

Barraquer’in ilk tekniginde, Paufique bigag1 veya bir keratom
yardimiyla korneanin 6n yarisinin manuel lameller diseksiyo-
nu ile bir serbest korneal baslik olusturulmustur. Daha sonra,
bigak veya keratomun ikinci bir gegisi ile stromal yataktan
(keratomileusis in situ) doku cikarilarak refraktif kesim de-
nenmistir. Baglik tekrar yerine oturtuldugunda, 6n korneal
egrilik diizlesmis, boylece miyopik kirma kusuru azalmistir
(Sekil 1.4). Keratomileusis in situ'nun birgok teknik zorlugu
olmasi ve kullanildig1 zamanlardaki enstriimantasyonlarin
yetersiz olmasi sebebi ile prosediir basarisiz olmus ve gegici
olarak terk edilmistir (3).

Keratofaki

Barraquer’in yaraticilig ve 1srary, ilk kez 1961de tanitilan ke-
ratofakinin (KF) gelismesine yol agmistir. Donér korneadan
alinan ve mikrokeratom yardimiyla olusturulan alloplastik
stromal disk, lameller bashigin altina yerlestirilerek merke-
zi korneal egrilik diklestirilmistir (Sekil 1.5). Olusturulan
diskin ¢ap1 ve kalinlig1, hedef diizeltmeye bagl olarak degis-
mektedir. KE, katarakt ekstraksiyonu sonrasi afakinin teda-
visinde olasi bir ¢6ziim olarak oftalmoloji camiasinin ilgisini
cekmistir. Goz igi lens (GIL) teknolojisinin ortaya ¢ikmastyla
birlikte, lameller kesim ve donor dokudan disk olusturul-
masindaki teknik zorluklar olmadan, daha dogru refraktif
sonuglar elde edilmis ve bu sebeple KF’ye olan ilgi azalmistir (5).

Donmus Miyopik Keratomileusis

Manuel kesimin teknik zorluklarinin {istesinden gelmek
amactyla, donmus lameller kornea basligini sekillendirmek
i¢in kontakt lens torna diizenegini ilk kullanan Barraquer
olmugstur ve boylece donmus keratomileusis tanitilmistir. Te-
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Sekil 1.3. Radyal keratotomi skarlarinin 6n segment fotografi
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Sekil 1.4. Keratomileusis in situ sematik gérinima

Sekil 1.5. Keratofakinin sematik gorinimu

orik olarak, bu yeni teknik hem miyopik hem de hipermetro-
pik diizeltmeler i¢in tanitilmis olmasiyla birlikte, Barraquer
miyopik diizeltmeleri daha bagarili bulmus ve bu nedenle
donmus miyopik keratomileusis (MKM) teknigini gelistir-
meye odaklanmistir (5,6). Sekil 1.6da donmus MKM tekni-
ginin sematik goriiniimii gosterilmistir.
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Refraktif Cerrahide Kornea Yara lyilesmesi

Canan Asli UTINE

Yara iyilesmesi, viicut biitiinligiiniin korunmasi igin temel
bir mekanizmadir. Korneadaki yara iyilesmesi, diger organ
ve dokulardan farkli olarak avaskiiler bir ortamda ve iz birak-
madan gergeklesmesi makbul oldugu i¢in 6nemlidir. Kornea
hiicreleri arasinda sitokinler ve biiytime faktorleri tarafindan
yonetilen karmagik hiicresel etkilesimler ile kisiden kisiye
olduk¢a degisken olabilen bir biyolojik cevap ortaya ¢ikar.
Bu siire¢ iginde en iyi tanimlanmis olaylar arasinda keratosit
apoptozu, keratosit nekrozu, keratosit proliferasyonu, infla-
matuar hiicre migrasyonu ve miyofibroblast olusumu yer alir.
Bu hiicresel etkilesimler, ekstraseliiler matrisin yeniden di-
zenlenmesi, stromanin yeniden sekillenmesi, yara kontrak-
siyonu ve cerrahi yaraya ait baska diger cevaplara dahil olur.
Bu esnada korneanin avaskiilaritesinin saglanmasi, pro-anji-
yogenik ve anti-anjiyogenik faktorlerin aktiviteleri arasinda
dengeyi iceren aktif bir siirectir (1,2). Korneanin yara iyiles-
me mekanizmasi, bu nedenle viicuttaki hi¢bir dokuya benze-
mez. Travma sonrasi yara iyilesmeleri aksine, refraktif cerra-
hi ile uyarilan yara iyilesmesi, dokuda hipertrofi veya atrofiye
sebebiyet vermeden, cerrahin ince bir heykeltrashk eseri
olarak sekillendirdigi korneanin muntazamligini koruyarak
gerceklesmekte oldugu i¢in, muazzam bir mekanizmadir.

KORNEADA YARA iYILESMESi MEKANIZMASI

Korneada embriyolojik kaynag: farkli olan tabakalarin, bir-
birinden farkli yara iyilesme mekanizmalar1 olmasi sagirtict
degildir. Ektodermal kaynakli epitel ve Bowman tabakasi;
mezodermal kaynakli stroma ve néral krest kaynakli Des-
cemet membrani ve endotel, farkli hiicre cevabi hafizalarina
sahiptir. Keratorefraktif cerrahi kornea epiteli ve stromast ile
sinirli oldugu i¢in burada endotel iyilesmesinden bahsedil-
meyecektir.

Refraktif cerrahi sonrasi yara iyilesmesi ile ilgili bilinenler,
farkl tiirlerdeki hayvanlarda yapilan deneyler ile aydinlatil-
mustir. Tiirler arasinda kornea iyilesme cevabinda farkliliklar
olabilir; ancak insan ve tavsan kornealarinda keratosit ceva-
binin benzer olduguna dair kanitlar mevcuttur (3). Ayrica,
farkli cerrahi islemler sonrasi olusan biyolojik cevaplarda

farkliliklar olabildigi gibi, ayn1 cerrahi islemi gegiren, ayni
tiirtin farkh bireylerinde de farkli cevaplar goriilebilmektedir.
Bu farkliliklar, genetik faktorlere bagli olabildigi gibi cerrahi
teknik / maharetteki farkliliklar sonucu da goriilebilmektedir
ve siklikla klinikte komplikasyon olarak karsimiza ¢ikarlar

(4).

Epitel iyilesmesi

Epiteldeki yara iyilegsmesi, hassas zamansal siralamada fark-
I1 evreleri igerir: Bunlar, hiicrelerin yiizey boyunca gog ede-
rek hasarli kornea yiizeyini kapladigi kayma evresi; hiicre
bolinmelerinin arttigy proliferasyon evresi; epitelin ¢cok
tabakali yapisinin yeniden kuruldugu stratifikasyon evresi
olarak siralanabilir (5). Kornea epitelinin hem yara iyiles-
mesindeki davranigi, hem saglikli kosullarda idamesi, X-Y-Z
teoremi agiklanmistir. Buna gore X, bazal epitelyal hiicrelerin
proliferasyonunu ifade eder. Y, periferik hiicrelerin merkeze
dogru santripedal hareketini ifade eder. Z, yiizeyden epitel
hiicrelerinin kaybini ifade eder. Epitel idamesi X+Y=Z olarak
ifade edilir. Her zaman, hiicre kayby, hiicre ¢ogalmas: ve hiic-
re gocll ile dengelenmelidir (6). Normal sartlarda 7-10 giin
icinde kornea epiteli kendini tamamen yeniler. Yaralanma
durumunda ise 6-8 haftay: bulabilen, hatta daha ¢ok uzayan
sliregler meydana gelebilir.

Stroma iyilesmesi

Stroma yapisinin hassas organizasyonu, korneanin seffaflig
i¢in onemli bir faktordiir (7). Stromadaki kollajen fibrilleri-
nin ¢ok ince ¢aplari vardir. Paralel dizilerden olugmus taba-
kalar halinde siralanmislardir. Her bir tabakada bu dizilerin
yonil ortogonal olarak degisir. Kollajen fibriller ve lameller,
ozellikli proteoglikan kiimecikleri i¢ine gémiilmiislerdir (8).
Keratositler, stromanin ekstraseliiler matrisinin tretilmesi
ve korunmasindan sorumlu, kontraktil 6zelligi bulunmayan
hiicrelerdir (9). Stromanin homeostatik yeniden sekillenme-
sinden bagta keratositler sorumludur. Cerrahi travma gibi
gevresel durumlar, keratosit fenotipini degistirirek, gen ifa-
desinde, kontraktil yeteneginde, matris iiretiminde ve yara
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Hikaye ve Genel Oftalmik Muayene

Lazer refraktif cerrahi (LRC) tiim diinyada en sik uygulanan
cerrahi yontemlerden biridir. Gelisen teknoloji, cerrahi yon-
temlerin ¢esitliligi ve giivenligi, yiiksek hasta memnuniyeti
tilkemizde de refraktif cerrahiye talebi giinden giine arttir-
maktadir. Nadiren anizometropi gibi tibbi nedenler olsa da
cogunlukla kozmetik amagli uygulanan bu cerrahide sonug-
larin hem hasta hem de doktor agisindan yiiz giildiiriicti ol-
mas! tamamen uygun hasta se¢imine baghdir. Lazer refraktif
cerrahinin siiphesiz en tartigmali yan1 bu tedavinin geng ve
goren gozlere yapiliyor olusudur. Bu nedenle refraktif cerra-
hi isteyen tiim hastalarda ileri tetkikler 6ncesinde detayl bir
hikaye ve oftalmik muayene biiyiik 6nem arz etmektedir.

Son yillarda LRC adaylarinin beklentileri gozliik ve kontakt
lens bagimlhiligindan kurtulmaktan 6te yiiksek ¢oziiniirliik-
lii (high definition HD) goriintii yoniinde artmigtir. Oysaki
otoimmiin ve sistemik pek ¢ok hastalik, gebelik, kullanilan
bazi sistemik ilaglar, gecirilmis veya mevcut goz hastalikla-
r1, refraktif cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmakta veya
cerrahinin sonugclarini olumsuz etkilemektedir. Bu durumla-
r1 ayrintili sorgulayabilmek ve atlamamak; gergekgi bir bek-
lentide uzlagsmak i¢in refraktif cerrahi adaymnin hikayesi iyi
alinmali, géz muayenesi dikkatlice yapilmali ve hasta bilgi-
lendirmesine yeterli zaman ayrilmalidir.

Bu béliimde LRC o6ncesi degerlendirmede hastaya ait genel
ozellikler, okiiler ve sistemik hikayede dikkat edilecek nokta-
lar ve oftalmik muayenenin ayrintilar1 ele alinacaktir.

GENEL OZELLIKLER

Yas ve Refraktif stabilite

Refraktif cerrahi i¢in onaylanmis en diisiik yas sinir1 18 olsa
da pek ¢ok cerrah refraktif stabilizasyon i¢in 21 yas1 bekle-
meyi tercih etmektedir. Amerikan Oftalmoloji Akademisi-
nin 2017 tarihli yonergesinde de 21 yasindan geng hastalar-
da LRC, goreceli kontrendikasyon olarak listelenmistir (1).
Hastanin refraksiyon degerlerinde son bir yil igerisinde 0,50
Dden fazla degisim olmamalidir. Refraksiyon degerleri sta-
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bil oluncaya kadar 6 ay araliklarla muayene tekrarlanmalidir.
Muayene sirasinda hastanin mevcut gozlik numaralarinin
ol¢iimi, varsa kullandig1 kontakt lenslerin kontrolii unutul-
mamalidir.

Meslek ve Hobiler

Refraktif cerrahi adayinin mesleginin ve hobilerinin sorgu-
lanmasi yapilacak refraktif diizeltmenin derecesi ve cerrahi
metodun se¢imi agisindan 6nemlidir. Farkli meslek gruplari-
nin gorme ihtiyaci farklidir. $ofér, polis, asker vb meslekler-
de uzak gorme keskinligi daha 6nemliyken; terzi, mimar, ku-
yumcu gibi mesleklerde yakin gérme ihtiyac1 daha belirgin
olabilir. Ozellikle presbiyopi cagindaki hastalarda bu durum
iyice sorgulanmalidir. Yiiksek miyop olup diisitk diizeltmeli
gozliik veya kontakt lens kullanan ve yakini iyi goren geng
hastalar dahi refraktif cerrahi sonrasi yakin gormelerinin bo-
zulmasindan mutsuz olmaktadir. Bu durumda cerrahi éncesi
tam diizeltmeli kontakt lens kullandirilip yakin gérmedeki
bozulma hastaya gosterilebilir; refraktif cerrahi sirasinda dii-
siik diizeltme veya monovizyon yapilabilir.

Cerrahi yontem se¢iminde ise goze darbe gelebilecek polis,
asker, boksor gibi meslek gruplarinda flep dislokasyonu riski
yoniinden LASIK cerrahisinden kaginmak PRK veya SMILE
yontemini tercih etmek daha giivenli olacaktir (2,3).

Hasta Beklentisi

Lazer refraktif cerrahi oncesinde hikaye asamasinda hasta-
nin tedaviden ne bekledigi anlasiimali, bu beklentilerin ne
kadarinin karsilanip karsilanamayacagy, olasi risk ve kompli-
kasyonlar hastanin anlayabilecegi sekilde anlatilmalidir. Has-
talara refraktif cerrahinin amacinin, diizeltilmis gérme kes-
kinligini arttirmak olmayip miimkiin oldugunca azaltilmis
refraksiyon degerleri ile gozliik veya kontakt lens kullanma-
dan giinliik hayat1 devam ettirmek oldugu anlatilmali; tekrar
gozliik ihtiyaclarinin olusabilecegi, presbiyopi ¢aginda yakin
gozlitk kullanacaklar agiklanmalidir. Herhangi bir risk veya
yan etki olmadan mitkemmel sonug; gozliiklerinden daha iyi,
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Lazer Refraktif Cerrahi Oncesi Hasta

Degerlendirmesinde Pratik Yaklasimlar

Orkun MUFTUOGLU, Umit Yasar GULESER

Lazer refraktif cerrahi 6ncesi hasta se¢imi ve degerlendiril-
mesi basarili bir sonug elde etmek i¢in en 6nemli asama-
lardan biridir. Refraktif cerrahi daha ¢ok erken eriskinlik
doneminde yapilan bir cerrahidir. Hastalar genellikle diger
yonlerden saglikli, geng ve beklentileri yiiksektir. Bu nedenle
hastanin refraktif cerrahi oncesi degerlendirilmesi oldukg¢a
o6nem tasimaktadir. Hastadan detayli bir anamnez alinmali
ve hastanin beklentilerinin gergek¢i olup olmadig1 sorgulan-
malidir. Gergekgi olmayan beklentilere sahip hastalarda teo-
rik olarak cerrahi sonucu ne kadar basarili olsa da elde edilen
sonug hastanin beklentilerini karsilamayabilir.

Anamnez

Hastanin yasi, meslegi, sosyal durumu, sistemik ve okiiler
hikayesi degerlendirilmelidir. Hastanin sikayeti ve istekleri
dinlenmeli ve kaydedilmelidir. Refraktif cerrahi, cerrahin
Onerisi ile degil hastanin istegi {izerine yapilan, saglk icin
zorunlu olmayan, bir cerrahidir. Bu nedenle hasta mutlaka
gozliik veya lensten kurtulmak istedigini belirtmesi gerek-
mektedir. Hastanin bu istegi ne kadar fazla ise cerrahi sonra-
sindaki mutlulugu da o kadar fazla olacaktur.

Hasta yasi

Lazer refraktif cerrahi, 18 yas {izerinde son bir yil iginde
sferik ya da silindirik 0,50 diyoptri ve silindir aks1 10 dere-
ceden fazla degisim gostermeyen refraksiyonu stabil hasta-
lara uygulanabilir. Refraksiyonun stabilizasyonu ¢ogunlukla
18 yas civarinda olustugu genel olarak kabul edilse de bazi
durumlarda bu 21 yasa kadar ¢ikabilir. Cogunlukla kendi
pratigimizde 21 yas istiine lazer refraktif cerrahisi yapmayi
tercih etmekteyiz. Ayrica regresyon oranlar1 yas genglestikce
artmaktadir. Bu nedenle lazer refraksiyon cerrahisi ne kadar
gec yapilirsa o kadar stabil olacaktir. 21-35 yas arasi cerrahi
i¢in ideal yas araligidir. Hastalara regresyon oranlarinin geng
yasta kismen daha fazla olabilecegi belirtilmelidir.

Hastanin yaginin presbiyop ¢agda olmasi ya da buna yaklas-
masi cerrahi endikasyonu belirlemede en ¢ok dikkate alin-

mas1 gereken durumlardan biridir. 30-40 yas arasi hastalarda
40’l1 yaslardan sonra yakin gérme igin yakin gozligii kul-
lanmas1 gerekecegi, 40 yas {izerindeki hastalarda ise hiper-
metrop hastalarda yakin gozIiigii kullanmaya devam etmesi
gerektigi acikca belirtilmelidir. Miyop hastalarda ise cerrahi
sonrasinda artik yakini goremeyecegi anlatilmalidir. Bu du-
rumda glintimiizde her ne kadar presbiyopi diizeltmesi i¢in
keratorefraktif cerrahi teknikleri tanimlansa da geleneksel
olarak monovizyon tercih edilebilmektedir (1). Monovizyon-
da bir gozde uzak goriis icin emetropi hedeflenirken diger
dominant olmayan gozde kabul edilebilir bir miyopi (-1,25
D ile -1,75 D arasi) ile yakin ve ara mesafe goriisii hedeflenir.
Ancak bu durum fiizyon kaybina, uzak goriiste ve derinlik
algisinda diistise neden oldugu i¢in se¢ilmis hastalarda diisii-
niilmelidir. Giiniimiizde cerrahlar tarafindan mini-monoviz-
yon tercih edilebilmektedir. Bu durumda yine dominant goz-
de emetropi hedeflenirken dominant olmayan gozde -0,75
ve -1,25 arasi refraksiyon hedeflenir (2). Hastanin mesleki
olarak uzak gorme veya fiizyon talebi ¢ok ytiksek degil ise
(pilot, sofor, dis hekimi gibi) ¢ogunlukla, mini-monovizyon
iyi tolere edilebilen bir durumdur. Hastaya uygulanan gegi-
ci kontakt lensler ile cerrahi sonrasi sonug simiile edilebilir.
Ancak, beynin adaptasyon mekanizmalar1 aylar igerisinde
devreye girebilir, bu kadar stire ile kontakt lens ile simiilas-
yon zor olabilir. Hasta presbiyopiye ragmen gozliiksiiz ku-
sursuz tam yakin gorme yaninda ve ayn1 zamanda gozliiksiiz
tam uzak gérme beklentisinde ve bunun garantisini istiyor
ise hastaya bu durum agiklanmali ve lazer refraktif cerrahi-
den kaginilmalidir.

Sosyal hikaye, meslek

Hastanin sosyal hayatinin dykiisii ve meslegini 6grenmek bir
diger 6nemli konudur. Cesitli mesleklerin farkli gorsel ihti-
yaglar1 vardir. Mesela gliniiniin 6nemli bir boliimiinii masa
basinda bilgisayar karsisinda geciren bireylerde yakin ve orta
mesafe goriisii uzak gormeden daha ¢ok 6nem arz edebilir.
Pilot, makinist gibi dikkat gerektiren ya da agir tehlikeli isler-
le ugrasan kisilerde ise tam uzak goriis gerekecektir. Ayrica
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Sekil 4.3. A. Bir keratokonus olgusunun topografi gériintiisiinde 6n sagittal kurvatir haritasinda inferior diklesme, asimetrik papyon paterni
(beyaz ok) ve kalinlik haritasinda en ince noktanin santralden yer degistirmesi ve incelmesi (kirmizi ok) B. Diger bir olguda yine 6n sagittal
kurvatir haritasinda asimetrik papyon paterni (beyaz ok) ve arka elevasyon haritasinda adacik gériinimi (mavi ok) izlenmektedir.

ri olan olgularda okiiler wavefront kilavuzlu yerine korneal
(topografi) wavefront kilavuzlu tedaviler tercih edilmektedir.

Uygun Ablasyon Yonteminin Secilmesi

Lazer refraktif cerrahide uygun hasta gruplarinda yiizeyel ab-
lasyon yontemi, LASIK ve SMILE etkili ve giivenli yéntemler-
dir. Burada asil soru hangi hastaya hangi yontemi uygulamak
gerektigi olmalidir. Ablasyon yontemleri ile ilgili literatiirde
prospektif randomize kontrollii genis hasta gruplu galigmalar
yok. Yapilan meta-analizlerde benzer etki ve giivenlik profi-
li oldugu belirtiliyor. Bu nedenle bireysel tercihler 6n plana
¢ikiyor. LASIK ve SMILE, PRK ‘ya gore hizli gorsel rehabili-
tasyon ve hizli iyilesmeyle birlikte hasta agisindan daha fazla
konfor saglamaktadir. LASIK ve SMILE yéntemlerinde ilk
giin sulanma batma sikayetleri olabilir ancak ertesi giin iyi
bir gorsel sonug elde edilebilir. PRKda ise uzun iyilesme sii-
resine bagli batma, sulanma ve fotofobi gibi sikayetler 4 giin
daha siddetli olabilir. 4-5. giinden itibaren sikayetler diizelir.
Gorme rehabilitasyonu ise 1 aya kadar uzayabilir. Yapilan ca-
lismalarda miyop hastalarda PRK ve LASIK yontemlerinin
etkinlik a¢isindan sonuglarinin benzer oldugu belirtilmistir
(12). Ancak yiiksek miyopide (6 D tizeri) PRKda her ne ka-
dar MMC kullanimu ile azaltilsa da postoperatif korneal haze
(bulaniklik) gelisme riski yiiksek oldugu i¢in LASIK ya da
SMILE tercihi daha dogru olacaktir. Miyopi diizeltilmesinde
LASIK ve SMILE arasinda etkinlik agisindan fark olmadig:
belirtilmistir. SMILE daha az kuru g6z ve daha iyi bir kornea

biyomekanigi saglamaktadir. Ek olarak SMILEda periferik
korneada daha fazla refraktif diizeltme etkinligi olmasi nede-
niyle LASIK’e gore daha yiiksek miyopik diizeltme (-12 Dye
kadar) yapilabilir. Ancak SMILE ile hipermetropi diizeltme
yapilamamaktadir. ilk jenerasyon SMILE cihazlarinda siklo-
torsiyon kontrolii olmamasina ragmen yeni SMILE cihazla-
rinda siklotorsiyon kontrolii bulunmaktadir. Diisiik ve orta
miyopik astigmat diizeltiimesinde (3 D’ye kadar) SMILE ile
LASIK® benzer sonuglar elde edilmesine (13,14) ragmen as-
tigmat diizeltmesinde SMILE'In LASIKe gore etkinligi dii-
stiktiir. Bu nedenle yiiksek astigmatizmanin eslik ettigi miyo-
pilerde LASIK tercihi daha dogru olacaktir.

Geng yas, anormal topografisi olan, ince kornea ve diizensiz
astigmati olan hastalarda ise LASIK ile ektazi gelisme riski
daha yiiksek oldugu i¢in bu olgularda PRK diisiiniilmelidir.

Tekrarlayan epitel erozyonu olan hastalarda epitel diizensiz-
ligini azaltip epitel adezyonunu artirabilecegi icin PRK daha
uygun tercih olacaktir. Ancak epitel iyilesmesini geciktiren
durumlarda ise PRK uygun olmayacaktir. Kontakt sporlarda
ugrasan travma riski yiiksek hastalarda flep komplikasyonla-
rindan kacinmak icin PRK tercih edilebilir.

Hipermetrop hastalarda lazer refraktif cerrahi ayri bir tartis-
ma konusudur. LASIK ve PRK ile 4-5 D’ye kadar hipermet-
rop diizeltme yapilabilir. Ancak ¢ogu hasta geng yaslarda 2-3
Dye kadar hipermetropiyi tolere edebilmektedir. Latent ve
asikar hipermetropide degisim olabilmekte ve refraksiyon
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Lazer Refraktif Cerrahi Oncesinde Top(m)ografi
Degerlendirmesinde Puf Noktalar: Adim Adim Yaklasim

ibrahim TOPRAK

Lazer refraktif cerrahinin (LRC) etkinligi ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin en aza indirilmesi 6n segment ve kornea
goriintiilemesinin iyi yorumlanmasina baghdir. Gelisen tek-
nolojiye eslik eden giincel topografi cihazlar1 akademik lite-
ratiirde genis capta yer aliyor olsa da bu cihazlarin ¢iktilarinin
nasil dogru bir sekilde yorumlanacagi konusunda belirsizlik
devam etmektedir. Bunun en 6nemli nedeni siklikla bilim-
sel literatiirde ve kornea topografisi endiistrisinde kullanilan
tutarsiz ve bazen uygun olmayan terminolojidir. Bu boliim,
kafa karistirici terimler, haritalar ve formiiller labirentinde
yolunuzu kolayca bulabilmeniz i¢in kornea topografisi ile il-
gili 6nemli kavramlarin basitlestirilmis tanimlarini ve harita
yorumlamaya yonelik pratik ipuglarini sunmaktadir.

Konunun onemi

Iyatrojenik kornea ektazisi ilerleyici kornea diklesmesi, stro-
mal incelme ve gorme keskinliginde azalma ile seyreden
LRC’nin en ciddi komplikasyonlarindan biridir (1). Bu du-
rum cerrahiden 1 hafta kadar sonra kadar erken veya yillar
sonra kadar ge¢ ortaya ¢ikabilir (1). LRC sonrasi ilk kornea
ektazisi olgusu Seiler ve Quurke (2) tarafindan 1998 yilin-
da rapor edilmistir. Iyatrojenik kornea ektazisi hem hasta ve
hem de cerrah igin oldukga yikici bir durumdur.

2021 yilinda yaymnlanan bir sistematik derleme makalesine
gore tespit edilebilir preoperatif risk faktorii olmayan gozler-
de lazer refraktif cerrahi sonrasi ektazi goriilme siklig: foto-
refraktif keratektomi (PRK) i¢in 100.000 gozde 20, laser in
situ keratomileusis (LASIK) i¢in 100.000 gozde 90 ve kiigiik
insizyonlu lentikiil ekstraksiyonu (SMILE) i¢in 100.000 goz-
de 11dir (3).

LRC sonrasi kornea ektazisi i¢in risk faktorleri, preoperatif
topografik ve tomografik anormallikler (forme fruste kerato-
konus, subklinik keratokonus ve keratokonus siiphesi), geng

yas, ince kornea ve ince postoperatif rezidiiel stromal yatak,
yiiksek miyopi, yiiksek PTA (percentage of tissue altered) de-
geri ve hastaya ait genetik faktorler olarak sayilabilir (4).

Ameliyat 6ncesi risk siniflandirmasi ve iyi bir topografik de-
gerlendirme ameliyat sonrasi ektazi goriilme sikliginin azal-
tilmasina 6nemli olgiide katki saglayacaktir. Ancak, bunun
i¢in Oncelikle literatiirde yer alan bazi kavramlarin dogru an-
lagilmasi gerekmektedir.

Dogru Terminoloji
Kornea topografisi mi? tomografisi mi?

Kornea “topografisi’, sadece kornea “6n” ylizeyinin egriligini
ve seklini haritalamak i¢in kullanilan placido tabanl goriin-
tilleme yontemlerini tanimlarken (Atlas’, Nidek OPD’, Tomey’
vb.), kornea “tomografisi” ise korneanin “hem arka hem de
6n yiizeyinin” li¢ boyutlu olarak incelenmesine olanak sagla-
yan scanning slit, Scheimpflug ve/veya optik koherens tomog-
rafi (OKT) tabanli 6n segment goriintilleme yontemlerine
(Orbscan’, Pentacam’, Sirius, Galilei vb.) isaret etmektedir
(Sekil 5.1) (5). Diger taraftan, bu iki tanimlama literatiirde
ve gilinliik klinik uygulamada yaygin olarak birbirinin yeri-
ne kullanilir durumdadir. Bu béliim boyunca Scheimpflug
tabanli bir 6n segment tomografi cihazi olan Pentacam ci-
hazina (yaygin olarak kullanilmasi dolayisiyla) ait veriler ve
gortntiiler tizerinden anlatim yapilacagindan aksi ifade edil-
medikge “topografi” kelimesiyle kornea tomografisi kastedil-
mektedir.

Edit6riin Notu: Refraktif cerrahi dncesi degerlendirme igin kul-
lanilan yeni nesil elevasyon temelli topografi cihazlarinin birbir-
lerine klinik olarak Gstlnlukleri yoktur. Her cerrahin, kullandigi
topografi veya tomografi cihazinin ¢ekim 6zelliklerini ve giktisini
okumayi ¢ok iyi bilmesi gerekir.
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Sirius (Placido disc+Scheimpflug)
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MS-39 (Placido disc+ASOCT)

LAZER REFRAKTIF CERRAHI

Galilei (Dual Scheimpflug+Placido disc)

Anterion (Swept source OCT)

Sekil 5.1. Kullanimda olan bazi korneal topografi ve tomografi cihazlarina ait dortli harita 6rnekleri

Forme fruste keratokonus, subklinik keratokonus ve kera-
tokonus siiphesi?

Literatiirdeki ¢aligmalarin ¢ogu iyatrojenik kornea ektazisi
onlemek i¢in gizli keratokonus olgularini ayirt etmeye yone-
lik giiglii bir topografik parametre veya formiil arayisinda-
dir. Bunu yapabilmek i¢in bir goziinde keratokonus mevcut
hastalarin diger gozleri “riskli goz” pozitit kontrolii olarak
kullanilmaktadir (6-9). Ancak, bu gozlerin ¢alismaya dahil
edilme kriterleri ve tanimlamalar1 ciddi farkliliklar goster-

mekte ve ¢aligmalarin klinik sonuglarinin yorumlanmasini
onemli Olciide zorlastirmaktadir (6-9). Literatiirde
fruste keratokonus”, “subklinik keratokonus” ve “keratokonus
siiphesi” uygun olmayan bir sekilde birbirlerinin yerine kul-
lanilmaktadir.

«

orme

Bu konuda yakin zamanda yaymlanmis bir sistematik derle-
meye gore en sik kullanilan ve en uygun tanimlamalar agagi-
daki gibidir (Tablo 5.1) (10).
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Yuzeyel Ablasyon Teknikleri

1990’larin baslarinda tanimlandigindan beri Fotorefraktif
Keratektomi (PRK) diigiik-orta derece miyopi, astigmatizma
ve hipermetropi gibi kirma kusurlarinin tedavisinde yaygin
olarak kullanilmistir ve giinimiizde hala popiilaritesini de-
vam ettirmektedir (1-3).

‘Yiizeyel ablasyon’ tanimlamas1 193 nm dalga boyuna sahip
argon-florid lazerin dogrudan anterior stromal yiizeye uygu-
lanmasini ifade eder. Excimer lazerin stromaya uygulanmasi
i¢in ¢esitli yontemler kullanilarak epitel kazinir. Epitel tiim
bu ylizeyel ablasyon uygulamalarinda Bowman tabakasindan
ayrilir ancak tamamen uzaklastirilirsa PRK; flep seklinde ay-
rilip sonra tekrar yatagina yerlestirilirse LASEK veya epi-LA-
SIK isimlerini alir.

Giinlimiizde yiizeyel ablasyon teknikleri daha az agriya se-
bep olmak ve daha iyi gorsel sonuglar vermek adina devaml
bir gelisim igerisindedir. Her ne kadar LASIK, cerrahi sonra-
s1 konforun daha yiiksek olmasi, hizli gorsel rehabilitasyon
nedeniyle 1990’lardan beri (4-7) en ¢ok tercih edilen teknik
olarak yerini korusa da yiizeyel ablasyon tekniklerindeki son
gelismeler, LASIK’in tasidig1 flep komplikasyonlar: riskini
tasimamasi PRK’ya olan ilgiyi arttirmistir. Ozellikle epitelin
uzaklastirilmasina alternatif teknikler ve yara iyilesmesi ko-
nularina iligkin bilinmeyen detaylar1 sorgulayan galigmalar
son donemde hiz kazanmustir.

Ayrica kullanilan ekzimer lazer teknolojileri de son 20 yil
icerisinde ¢ok ciddi gelisim gostermistir. Lazer atim profili
ve homojenizasyonu, atim dagilimi (tarayicr slit, uan spot
vs), atim parametreleri (atim frekansi, siiresi, enerjisi, fluen-
ce, ablasyon orani) en ¢ok degisim izlenen komponentlerdir.
Yine goz tanima ve iris kayit sistemlerindeki gelismeler ile
g6z hareketlerinden dogan olumsuzluklar minimuma in-
dirilmigstir. (X, Y, Z eksenlerindeki hareket ve siklotorsiyon
kompansasyonu gibi)

Bu boliimde Yiizeyel ablasyon teknikleri detayli agiklanarak,
yontemler arasindaki cerrahi teknik farkliliklar, birbirlerine
gore avantajlari, gorsel sonuglar ve komplikasyonlar irdele-
necektir.

Burcin KEPEZ YILDIZ

FOTOREFRAKTIF KERATEKTOMI (PRK)

Fotorefraktif keratektomi kornea epitelinin ve epitel bazal
membraninin degisik yontemlerle (mekanik, alkol yardim-
l1, excimer lazer yardimiyla (transepitelyal) kazinip Bowman
tabakas1 ve 6n stromaya excimer lazer ablasyon profilinin uy-
gulanmasi prensibine dayanir.

[k uygulanan lazer refraktif cerrahi yontemi PRK oldugun-
dan, literatiirde uzun dénem sonuglari ile ilgili yeterli bilgi
mevcuttur. -6 D’ye kadar olan diisiik-orta miyopi grubunda
10 yillik takip sonunda -0,49 D, yiiksek miyopi grubunda ise
-1,33 D regresyon kaydedilmistir (12). Bu regresyon genellik-
le ilk 3 ayda olur ve sebebi epitel hiperplazisi, korneal incel-
meye bagl korneal fitiklagma yani diklesme, aksiyal uzunluk
artig1 olarak varsayilmaktadir. Ote yandan, regresyon agisin-
dan sadece erken donemi degil, postoperatif 18 aya kadarki
stireci riskli bulan ¢alismalar da mevcuttur (13). Yine yiiksek
diyoptrik diizeltmelerde regresyon daha fazladur.

Hipermetropik PRK c¢alismalarini ise ayri bir grup olarak
degerlendirmek gerekir. O’Brart ve arkadaslar1 90 aylik takip
sonucunda PRK’nin baglangicta hafif miyopiye sebep olup
aylar i¢cinde emetropiye ulagtigini ancak yasla beraber dogal
gelisen hipermetropik kaymanin tedavi basarisini etkiledi-
gini bildirmislerdir. Periferik korneal haze de hipermetropik
tedavi sonrasi siklikla karsimiza ¢ikan bir komplikasyondur,
ozellikle ilk 6 ayda goriiliir; sonra kademeli olarak kaybolur.
Yine de 90 ay sonunda hastalarin %’tinde halen haze izlendi-
gi bildirilmistir (14). Hipermetropi tedavisi sonrasi yasa bagli
degisikliklere ek olarak epitelyal hiperplazi ve stromal tekrar
biiylime sebebi ile de regresyon izlenebilir. Ve yine regres-
yon miktar: diizeltilen diyoptri derecesi ile dogru orantilidir.
Tim bu sonuglar goz 6niine alindiginda; daha konforsuz ol-
masl, 6. aya kadar stabil refraktif sonuglar saglamamasi, ilk
aylarda miyopiye sebep olmasi ve uzun déonemde sik goriilen
regresyon nedeni ile PRK hipermetropi tedavisinde artik ter-
cih edilmemektedir (15).
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Laser-Assisted In Situ Keratomileusis — LASIK

Leyla ASENA, Dilek DURSUN ALTINORS

Laser-assisted in situ keratomileusis (LASIK), tiim diinyada
en sik uygulanan keratorefraktif cerrahidir. ilk uygulanmaya
basladig1 1990’lardan beri teknolojisinde siiregen bir gelisim
devam etmektedir. Giivenilirlik ve tahmin edilebilirligi yiik-
sek bir cerrahi olmast ve iyi gorsel sonuglar1 nedeniyle tercih
edilen bir yontem haline gelmistir. Bu bolimde hazirlik, flep
olusturma ve ablasyon agamalari ayrintilari ile ele alinacaktir.
Son olarak komplikasyonlar ve bunlarin 6nlenmesi igin dik-
kat edilecek noktalardan bahsedilecektir.

HAZIRLIK

LASIK cerrahisi 6ncesi excimer lazer cihazinin gerekli test-
lerden gegirilerek lazer 1sinlarinin uygun homojenite, akim
ve santralizasyona sahip oldugundan emin olunmalidir. La-
zer ve iligkili cihazlar, uygun sicaklik ve neme sahip ortam-
da bulunmalidir. Sicaklik 18° ile 24° derece arasinda, nem
orant ise %50nin altinda olmalidir. Hastanin iizerinde rahat
kiyafetler olmali ve islem asamalar1 hakkinda énceden bilgi-
lendirilmis olmalidir. Makyaj malzemesi kalintilar1 kompli-
kasyonlara ve toksik etkilere yol acabileceginden, hastalara
islem Oncesi en az 2-3 giin kadar makyaj yapmamalar1 one-
rilir. Islem sonrasi eve giderken kullanilabilecek UV-filtreli
bir gozlitk bulundurulmasi 6nerilir. Topikal anestezik ajanlar
(proparakain) islem baslamadan 6nce ve 1-3 kez olacak gekil-
de uygulanir. Preoperatif topikal antibiyotikler kullanilabilir.
Cilt antisepsisi povidon-iyodin ile saglandiktan sonra drape
ve goz kapag1 spekulumu uygulanir. Spekulum uygulanirken
tiim korneanin ve fornikslerin tamamen agiga ¢ikarilmasi ge-
rekmektedir. Asir1 dar interpalpebral araliga sahip hastalarda
mikrokeratom halkasini veya femtosaniye lazerin vakum
halkasini yerlestirmedeki giigliik nedeniyle yiizey ablasyon
yontemlerinin tercih edilmesi gerekebilir. Vakum halkasinin
diizgiin santralizasyonu i¢in optik zon isaretlenebilir. Flep
dislokasyonu durumunda tekrar uygun yerlesiminin sagla-
nabilmesi amaci ile, hedeflenen flep sinirini igine alacak se-
kilde, dairesel veya ¢izgisel giivenlik isaretleri koyulabilir (1).

Yazarin Notu: Cogunlukla gerekmese de heyecan ve anksiye-
te seviyesi ylksek hastalarda cerrahiden 30 dakika kadar 6nce
5-10 mg oral diazepam gibi hafif bir sedatif ajan kullanilabilir.

Cerrahi 6ncesi muayeneye gore belirlenmis ve diizeltilmesi
hedeflenen refraksiyon degerleri uygun nomogramlar kul-
lanilarak ve cerrahin kisisellestirilmis nomogramina gore
excimer lazer cihazina girilir. Korneanin biyometrik verileri
bazi excimer lazer platfomlarina baglantili bir topografi ciha-
zindan otomatik olarak aktarilabilecegi gibi, manuel olarak
da cihaza girilebilir. Hastaya ve diizeltmeye uygun ablasyon
zonu segildikten sonra rezidiiel stromal yatak kalinlig1 hesap-
lanarak, uygunlugu kontrol edilir. Bu agamada veri girisleri
ve hesaplamalar bir kez daha kontrol edilmeli ve uygulana-
cak ablasyon profili segilmelidir. Ablasyon profillerine, ilgili
boliimde daha detayl1 deginilecektir.

Yazarin Notu: Refraktif cerrahide drape yapistirma ve g¢ikar-
ma esnasinda kornea epiteli veya flep hasari meydana gelerek
epitel ice ylrtimesi gibi komplikasyonlara yol agablilir. Ayrica,
drape’in okiler ylizeyi kaplayan plastik kisminin kenarlari, mik-
rokeratom ile okiler ylizey arasinda sikisarak vakum kopmasina
neden olabilir. Bu nedenlerle, bazi cerrahlar drape kullanmak
yerine kirpikleri bantlama veya sadece kapali blefarosta kullan-
ma gibi secenekleri tercih edebilirler.

Flep olusturmadan 6nceki son adim ise hizalama ve tanit-
madir. Hizalamada amag hastanin yatar pozisyona ge¢mesi
ile meydana gelen siklotorsiyonun nétralize edilmesi veya
cihaz tarafindan taninarak buna gore tedavi uygulanmasidir
(2). Hizalama sirasinda hastadan referans 1s1a hareketsiz bir
sekilde bakmasi istenir. Hizalama yapmak i¢in cihazlarda
farkli sistemler mevcuttur (3). Baz1 sistemler aberometri s1-
rasindaki goz hizalamasi ile lazer altindaki g6z hizalamasini
eslestirmeyi saglar. Iris kayd ise daha yeni bir teknolojidir ve
otomatize bir hizalama islemi saglar (Sekil 7.1). Burada 6z-
glin iris detaylar1 aberometre ile tespit edilip lazere aktarilir.
Hizalama igin kullanilan diger bir benzer teknik de skleral
kayittir. Bu sistemde ise 6zgiin limbal damarlar aberometre
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Korneal Lentikuler Refraktif Cerrahi ve SMILE

GiRis
Gegtigimiz 10 yil icerisinde korneal refraktif cerrahi teknik-
lerinde saglanan en 6nemli gelisme, korneadan lentikiil ¢1-
kartilarak miyop astigmatin diizeltilmesidir. Kiigitk kesiden
refraktif lentikil ¢ikartilmasinin (Refractive Lenticular Extra-
ction- Small Incision Lenticule Exctraction) Ingilizce bag harf-
lerinin bir araya getirilmesiyle tanimlanan ReLEx SMILE (RS)
teknigi bu yontemin kullanildig ilk ve en basarili yontemdir.
Femtosaniye lazerler giiniimiizde LASIK flep olusturulma-
s1, LASIK reoperasyonlari, intrastromal halka segment tiineli
hazirlanmasi, korneal inlay i¢in stromal cep olusturulmasi,
penetran ve lameller keratoplasti uygulamalari, astigmatik ke-
ratotomi, kornea biyopsisi, katarakt cerrahisi gibi farkli amag-
larla kullanilmaktadir (1,2). Deneysel olarak ilk RS tedavisi
2007 yilinda uygulanmuis olsa da refraktif cerrahlarin kullani-
mi 2012 yilindan sonra miimkiin olmustur (3). ilk RS sonugla-
r1 Sekundo tarafindan 2011 yilinda yaymlanmistir (4). Bu ta-
rihten itibaren RS teknigi goz cerrahlar ve hastalar tarafindan
begeniyle karsilanmistir. Her yil RS tedavisi olan hasta sayisi
giderek artan bir oranda yiikselmektedir. 2022 yilina kadar 5
milyona yakin RS isleminin yapildig1 tahmin edilmektedir.

RS, refraktif kusurlar: tek asamada diizeltebilen, korneal flep
olusturulmasina ihtiyaci ortadan kaldiran bir tekniktir. Tek
bir lazer sisteminin kullanilmasiyla uygulanabilen RS, LA-
SIK’e gore tedavi siiresini onemli 6l¢iide kisaltmaktadir. Bu-
nunla birlikte kullanilan lazer enerji seviyesi azalmakta, has-
tanin operasyon sirasindaki konforu artmaktadir. RS, LASIK
cerrahisi sirasinda ve tedavi sonras1 donemde olusabilen flep
komplikasyonlarini ortadan kaldirmakta, okiiler yiizeye en
az etkiyi olusturmakta ve operasyon sonrasi kuru goz gelisme
riskini en aza indirmektedir (5). Flep hazirlanma ihtiyacinin
ortadan kaldirilmas1 minimal invazif tedavi tercih eden has-
talar ile travmatik flep dislokasyonu riski bulunan atletler ve
askeri personel gibi hasta gruplarinda avantaj saglamaktadir.

RS korneanin biyomekanik yapisini en fazla koruyan kor-
neal refraktif tekniklerden biri olmasi nedeniyle uzun do-
nem bagarisi agisindan klasik yontemlere gore daha avantajli

Volkan HURMERIC

goziikmektedir (6). RS uygulamasi 7-8 dakika igerisinde ta-
mamlanmakta ve ayni giin icerisinde hasta giinliik faaliyetle-
rine geri donmektedir. Ayrica RS sonrasinda agr1 ve yanma
hissinin ¢ok az olmasi veya hi¢ olmamasi hasta memnuniye-
tini ¢ok ytikseltmektedir (7). RS teknigi excimer lazere olan
ihtiyaci ortadan kaldirmasi nedeniyle operasyon maliyetleri-
ni azaltabilmektedir.

Giiniimiizde refraktif cerrahide femtosaniye lazer yardimi
ile yapilan LASIK tedavisi (FS-LASIK) altin standart olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte RS, 6ntimiizdeki yillar-
da bu durumu degistirme potansiyeline sahiptir. RSin uzun
donem sonuglari etkin ve istikrarlidir. (5,8) RS1n etkinligi,
ongorilebilirligi ve giivenilirligi LASIKe benzerdir (9). Bu
nedenlerden dolay1 RS, kornea refraktif cerrahi tekniklerin-
de ticiincii nesil tedavi olarak kabul edilmektedir (10,11). Vi-
suMax (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) isimli fem-
tosaniye lazer sistemi lentikil ¢ikartilmast ile goz kusurlarini
diizeltebilen ilk sistemdir (12).

HASTA SECiMi VE CERRAHI PLANLAMA

RS oncesi hasta degerlendirilmesi tiim refraktif cerrahi uy-
gulamalarina benzerdir. Cerrah elindeki lazer sisteminin
kapasitesine gore hastadaki refraktif kusuru diizeltip diizelte-
meyecegini degerlendirmelidir. Tedavi sonucunu etkileyebi-
lecek okiiler ve sistemik ozelliklerin incelenmesi gerekmek-
tedir. Giiniimiizdeki lentikiiler cerrahi sistemleri miyop ve
astigmatizmanin diizeltilmesinde kullanilmaktadir. Visumax
sistemi -0,50 ile -10,00 diyoptri (D) arasindaki sferik kusurlar
ile -5,00 D’ye kadar silendirik kusurlar: diizeltebilmektedir.
Miks astigmatizma ve hipermetrop kusurlarin lentikiil eks-
traksiyonu ile diizeltilmesi oniimiizdeki 1-2 yil igerisinde
kullanilmaya baglanacaktir(13).

Sistemik ve okiiler kontraendikasyonlar agisindan RS, LASIK
ve ylizey ablasyonlar1 benzer 6zelliklere sahiptir (Tablo 8.1).
Genel olarak LASIK uygulanmasina engel olan durumlarda
RS da yapilmamas: gerekmektedir. Sistemik hastaliklar
acisindan kontrol dis1 bag dokusu hastaliklari, bagisiklik sis-
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tekrar baglatilmasini gerektiren durumlarda giinlik hasta
akisinin etkilenmemesini saglar. Sistem her operasyondan
once kendi testini yapmaktadir.

RS sirasinda kullanilan enerji seviyesi LASIK flepinde kulla-
nilan enerji seviyesinden daha diigiiktiir. Bu nedenden do-
lay1 RS uygularken gozyas: tabakasinin ve epitel yiizeyinin
diizenli olmasi gerekmektedir. Operasyon 6ncesinde topikal
anestezinin agir1 miktarda ve ¢ok erken uygulanmasi okiiler
yiizey ve epitelde diizensizlige yol agacagindan dolay: sakin-
calidir. Hasta lazer salonuna alinmadan 6nce ya da lazer uy-
gulanmasina iki dakikadan daha uzun bir siire varsa topikal
anestezinin uygulanmamasi gerekir. ideal olarak hasta lazer
salonuna girerken ilk anestezik dalmanin damlatilmas: uy-
gun olacaktir.

Hasta lazer yatagina yatirildiginda masayi ortalayacak sekil-
de pozisyon verilidir. Hastanin bag pozisyonu hasta agisin-
dan konforlu olmali ve herhangi bir yone egimli olmamalidir.
Lazer sistemindeki kafaligin yiiksekligi hastanin rahat olaca-
g1 sekilde ayarlanmalidir. Sag1 uzun olan hastalarda saglarin
enseye dogru toplanmas gerekir. Saglarin kafa arkasinda to-
puz seklinde toplanmasi bas pozisyonunu bozarak lazer uy-
gulamasinda merkezlemeyi etkileyebilir.

Hastaya pozisyon verildikten sonra anestezik damla son defa
damlatilir. Damla damlatilirken hastanin rahat olmasi, islem-
de de rahat olacagini gosterecektir. Damla damlatilirken gozle-
rini agir1 stkan hastalara tedavide bunu yapmamalar gerektigi
sakin bir gekilde anlatilmalidir. Hastalarin duydugu endisenin
onemli bir kismi tedavide karsilasacaklarini bilmemelerinden
kaynaklanmaktadir. Diger femtosaniye lazer uygulamalarin-
dan farkli olarak RS isleminde vakum seviyesi diisiik oldugun-
dan hastanin islemde uyumlu olmasi mecburidir.

RS uygulanirken siirekli konugmak hastalar1 sakinlestirecek
en onemli uygulamadir. Sakin bir ses tonuyla, negatif ifadeler

icermeden yavas¢a hasta yonlendirilmelidir. Agr1 hissetme-
yecegi, sadece hedefe bakacag: ve islem sirasinda gorecegi
gortntiler hastaya anlatilmalidir. Yapilan ¢aligmalarinda
gosterdigi gibi en ¢ok vakum kayb: ti¢lincli asamada meyda-
na gelmektedir. (20) 3. asamada hasta yesil sabitleme 1518101
gormemeye baslar. Gormenin gegici olarak bulaniklasmasi
ile hastalarin ¢ogu kendini sikmaya baslamakta ve vakum
kayb1 olugsmaktadir. Bu nedenle islemin baginda belli bir
noktada gérmenin bulaniklasacagi onceden séylenmelidir.
Lazer tedavisi sirasinda goziintizii stkmayin seklinde uyar-
mak yerine “biraz sonra goriintii bulaniklasacaktir, her sey
yolunda” seklinde konusmak ¢ok daha dogru olur.

Hasta yatag1 ve bas pozisyonu cerrahi mikroskop altinda iken
sisteme girilen lazer parametreleri son defa kontrol edilir.
Hastanin ismi tedavi ekraninda bulunduktan sonra isleme
devam girisi yapilir. Sistem parametrelerinin hastaya 6zgii
sekilde degistirilmesi istenirse bu ekranda uzman ayarlar:
sekmesi segilebilir. Uzman ayarlarinda spot araligi, enerji
seviyeleri istenen sekilde degistirilebilir. Sisteme onay ver-
dikten sonra cerrah, arayiiziin arkasinda bulunan aspirasyon
hortumunu vakum girisine, arayiizii ise lazer kafasina takar.
Bu esnada asistan hastanin goz kapaklarini en az iki defa ba-
tikon ile siler ve son defa anestezik damla damlatilir.

Lokal hazirligin ardindan hasta yatagi, opere edilecek goz va-
kum halkasinin tam karsisina gelecek sekilde asagiya dogru
kaydirilir. Hastadan arayiiziin icerisindeki yanip sonen yesil
1518a dogru bakmast istenir. Hasta bu noktada beyaz yuvarlak
151810 ortasinda tiinel gibi goziiken alanda sabitleme 1518111
gorecektir (Sekil 8.2). Spekiilum takildiktan sonra 1slak stin-
ger ile dokunarak kornea ytizeyi nazikge temizlenmeli ve ara
yiiz temasi yapilmalidir. Bu agamada dengeli tuz soliisyonu
ile okiiler yiizeyin yikanmasina gerek yoktur. Temas saglan-
diktan sonra arayiizde sekresyonlar kaldiysa hasta yataginin
indirilmesi, spekillumun ¢ikartilmas: ve hastanin gozlerini

Sekil 8.2. a. Hastanin araylz icerisinde gordiigu sabitleme isigi. b. Arayliz goze yaklastiginda baktidi isigin kiicilmesi.
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Sekil 8.5. a. Femtosaniye ile lentikil araytizl olusturulurken enerji seviyesi diisiik oldugu icin olusan siyah noktalar (sar yildizla
gosterilmistir), b. Femtosaniye uygulamasi tamamlandiginda yiiksek enerji seviyesi nedeniyle olusan yogun opak
baloncuk tabakasi olusumu

diseksiyonda zorluk olusturabilir. Kullanilan lentikil ayiric
spatiiliin u¢ kisminin kiint olmasi lentikiil pargalanma ris-
kini azaltacaktir. U¢ kismi1 daha ince olan el aletlerinin riskli
vakalarda kullanilmamasi 6nemlidir.

RSda vakum kaybi, vakum seviyesi diisiik oldugu i¢in go-
rillen bir komplikasyondur. Genis serilerde vakum kaybi
orani %0,4 olarak bildirilmektedir. Deneyim kazandik¢a va-
kum kayb1 orani azalsa da hi¢bir zaman sifira inmemekte-
dir. Vakum kayb1 en ¢ok kapak kesisinde ve %75 sag gozde
olusmaktadir (43). Tedaviye uyumlu, sakin hastalarda kargi-
lagilmayan bu problem hastanin ani hareket etmesi ve goz ka-
paklarini stkmasi nedeniyle olugsmaktadir. Cukur goz yapisi,
dar kapak araligi, kornea ¢apinin kiigiik olmasi, RS tedavi sii-
resinin LASIK flep hazirligina gére daha uzun olmasi vakum
kaybi riskini arttiran diger faktorlerdir.

Yazarin Notu: Vakum kaybi en ¢ok kapak kesisinde ve %75 sag
gbzde olusmaktadir. Tedavi uygulanirken ikinci gézde muhte-
melen hasta gerginliginin azalmasi nedeniyle vakum kaybi daha
az gorllmektedir.

LASIK tedavisinden farkli olarak RSda vakum kaybi olus-
tugunda tedavinin her asamasinda farkli bir yaklasim uy-
gulamak gerekir. Reinstein, femtosaniye lazer uygulanirken
goziin hareket ettirilmesi ve vakum kayb1 olustugu durum-
larda yaklasim tarzini tanimlayan bir algoritma yayinlamigtir
(20,44).

Vakum uygulanmasi baslangicindan lentikiil kesisinin ilk
%10’ luk kadar kismina gegen siirede vakum kaybi olursa
lazer parametrelerinde hicbir degisiklik yapilmadan tedavi
bastan uygulanabilir. Lentikiil kesisinin %10’ luk kisim gegil-
dikten sonra vakum kaybi olursa Zeiss firmasi RS tedavisinin
iptal edilmesini ve LASIK®e doniilmesini 6nermektedir. Ayni
lazer parametreleri kullanilarak bu asamada tedavinin tekrar

edilmeye ¢alisilmasi diizensiz astigmat olugsmasina yol agabi-
lir. Vakum kaybi olustuktan sonra lazer ekraninda LASIK®e
donmeyi kabul ediyorum segenegi secildiginde sistemin
onerdigi LASIK flep ¢apinin sadece 7,9 mm ¢apinda yapila-
bilmesi Visumax sisteminin 6nemli bir eksikligidir. Lentikiil
kesisinin %10’luk kismindan sonra vakum kayb1 olustugunda
uygulanabilecek diger bir alternatif ise parametrelerin hepsi-
ni ayn1 sekilde tutarken kapak kesisi kalinliginin 25-30 mik-
ron kadar azaltilarak tedavinin tekrarlanmasidir (Sekil 8.6).
Bunun yapilabilmesi i¢in baslangi¢ta hastanin kapak kesisi
kalinliginin en az 130 mikron olmasi gerekmektedir. Kapak
kesisi kalinliginin 25 mikrondan daha az miktarda azaltila-
rak tedavinin bastan tekrar edilmesi lentikiil diizensizlikle-
rine, lentikiiliin parcalanmasina ve diizensiz astigmatizmaya
yol agabileceginden dolay1 kesinlikle yapilmamalidur.

Vertikal yan kesi, kapak kesisi ve giris kesisi asamalarinda
vakum kaybi olustugunda lazer parametreleri degistirilme-

Lentikil araylziinde vakum kaybi
sonrasl Re-SMILE

135 Ca%

R
Baslangigtaki
plan
110 p Cap 2 tedavi plani arasinda en
\ az 25 p aralik olmali
= /
Vakum kaybi il

sonras! yapilan

Sekil 8.6. Lentikdl arayiiziinde vakum kaybi sonrasi tekrar ReLEx
SMILE uygulamasi. Kapak kalinligi 25 mikron azaltilirken diger tim
parameterler degistirilmeden uygulanmalidir.
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Sekil 8.9. a. Centralign sisteminin lazer kontrol ekranindaki goriiniima. b. Kenetlenme icin kornea Gzerine yaklasirken, Centralign sistemi

merkezdeki sari ¢izgi ile hedeflenen noktayi gosterir. Cerrah bu isarete gore pozisyonu ayarlar. Kenetlenmeden sonra lentikiliin pozisyonu

degistirilemez. c. Oculign sisteminin lazer kontrol ekranindaki goriiniimdi. d. Diizeltilmek istenen torsiyonel hata kenetlenmeden sonra,
tedavi 6ncesi korneaya konulan isaretlere gore kontrol cubugunun yardimiyla dijital olarak yapilir.

RS uygulanan pek ¢ok klinikte oldugu gibi klinigimizde de

RS sayilar1 giderek artarken FS-LASIK uygulanan hasta orani

giderek azalmaktadir. Korneal refraktif cerrahinin gelecegi-

nin lentikiil ekstraksiyonunda oldugu ongoriilmektedir.
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