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

VE EPITELYAL LAZER iNSITU
KERATOMILOZIS (EPi-LASIK)

Trokel ve ark’nin 1983’te ekzimer lazerin korneada cevre
dokuda hasar yapmadan, ¢ok hassas ve diizgiin sekilde
kesi yapildigini gostermelerinden sonra bunun kornea
refraktif cerrahide kullanilabilecegi fikri gelismisti. Ek-
zimer lazer ile korneada yiizey ablasyonu yapilarak kor-
neanin yeniden sekillendirilmesi miyop, hipermetrop ve
astigmat tedavisinde 6nemli bir ¢ig1r agmistir.

Kornea epitelinin kaldirilarak bowman tabakas: ve
6n stromaya 193 nm argon florid ekzimer lazer ile fotoab-
lasyon yapilmas: fotorefraktif keratektomi (PRK) olarak
adlandirilmaktadir. 1990’]1 yillarda PRK yontemi miyopi
tedavisinde, radial keratotomiye gore daha Ongoriilebi-
lir, stabil ve genis bir tedavi aralig1 sundugu icin diinya-
da yaygin bir yontem olarak uygulanmaya baslanmistir.
PRK konusunda yogun arastirmalar 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.

9C EKZIMER LAZER
YUZEY ABLASYONU

*Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi

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

PRK, LASEK, Epi-LASIK uygulamalar1 yiizey ablas-

yonu yontemleri olarak adlandirilmaktadir.

Ekzimer lazer korneada terdpatik amagl olarak fo-
toterépatik keratektomi (PTK) seklinde de uygulanabil-

mektedir. !

LASIK ayr1 bir boliimde anlatilacagindan bu boliim-

de ekzimer lazerin ylizey uygulamalar1 anlatilacaktir.

Cerrahi Oncesi Degerlendirme ve Hasta
Secimi

Her refraktif cerrahi islemde oldugu gibi, PRK, LASEK
ve Epi-LASEK i¢in de cerrahi éncesinde detayli ve titiz
bir degerlendirme yapilmalidir. Ameliyat 6ncesi hasta-
nin okiler ve sistemik durumu degerlendirilerek yara
iyilesmesini ve sonuglar1 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 gérilmekte-
dir.t?3(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 g6z

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)
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Her refraktif cerrahi, islem 6ncesi tam bir géz mu-
ayenesi yani sira kornea topografisi ve wavefront analizi
gibi ileri inceleme yontemlerini i¢eren detayli bir deger-

lendirme yapilmasini gerektirir.

Refraktif cerrahi muayenesi 6ncesi kontakt lens kul-
lanicilarinin, yumusak kontakt lenslerinde 1 hafta, torik
yumusak kontakt lenslerinde 2 hafta, sert kontakt lens-
lerde ise 2-3 hafta lens kullanimina ara vermeleri gerek-
mektedir.?

Yas

Lazer refraktif cerrahi islemi 18 yasindan biiytik ve son
1-2 yildir stabil refraktif kusuru olan kisilere uygulanmasi
i¢in onaylanmistir. Stabil refraktif kusur son 1-2 yilda +
0.5 diyoptri arasinda degisiklikleri ifade etmektedir.?

Orta ve yiiksek diyoptrilerde 20’li yaslarin ortas:
beklenmeli. 40 yasindan sonra yakin etkisi detayli sekilde
konusulmalidir.

Hasta Beklentileri ve Sosyal Oykiisii

Hastanin refraktif ve duygusal beklentileri, ni¢in ameli-
yat olmak istedigi (polis ve askeri okullara giris, gozliik-
ten kurtulmak vb..), meslegi, hobileri, spor aktiviteleri ve
kisilik yapist degerlendirilerek refraktif cerrahi hakkinda
gercekei bilgilendirmeler yapilmalidir. Uygunsuz hasta
beklentileri cerrahiden sonra en 6nemli memnuniyet-
sizlik nedenlerinden biridir. Hi¢ gozliik kullanmamak,
cerrahiden sonra gormenin artmasi veya ambliyopinin
diizelecegi gibi yanls bilgiler diizeltilmelidir. Amacin
bu cerrahiden sonra hi¢ gozliik kullanmamak olmayip,
miimkiin oldugu kadar gozlige bagimliliktan kurtarmak
oldugu, ihtiya¢ halinde gozliik, kontakt lens veya yakin
icin optik gereglerin kullanilabilecegi anlatilmalidir. Bu
cerrahi islemin ileride gelisebilecek katarakt, glokom ve
retina patolojilerini engellemedigi ve gelisecek bu hasta-
liklarin tedavisine engel olusturmadig: hakkinda bilgilen-

dirmelidir.

Hastanin sosyal 6ykiisii, meslegi ve yaptig1 spor akti-
viteleri hastanin refraktif cerrahiye uygun olup olmadig;,
uygunsa hangi refraktif yontemin segilecegini belirleme-
de onemlidir. Ornegin boks ve giires gibi spor aktiviteleri
yapan Kkisilere flepli cerrahi yerine yiizeyel cerrahi islem-
ler tercih edilmelidir.

Hastaya detayli bilgilendirmeden sonra medikolegal
acidan aydinlatilmis onam formu doldurularak imzalan-

mas1 ve bu belgenin saklanmasi son derece 6nemlidir.’

Medikal Oykiisii

Medikal hikayede sistemik durumu, daha 6nce ge¢irilmis
cerrahiler ve daha 6nce kullandig1 ve halen kullanmakta
oldugu ilaglariigerir. Ozellikle diabet, gebelik ve emzirme,
otoimmiin hastaliklar, HIV, kollajen vaskiiler hastaliklar
(romatoid artrit, Sjogren, sistemik lupus eritrematozis
(SLE) gibi ) tiroid hastaliklar1 anormal yara iyilesmesi ve
olas1 korneal incelmeye neden olabileceklerinden dolay1
cerrahi sonrasi kotii sonuglar i¢in bir risk faktoriidiirler.
Kontrol altinda olmayan bag dokusu hastaliklar: refraktif
cerrahi sonrasi korneada incelme ve diizensiz yara iyiles-
mesine yol agabilir. Keloid skar olusumu ve daha 6nceden
gecirilmis herpetik keratit dykiisii goreceli kontrendikas-
yondur. Gegirilmis herpetik keratit oykiisii olanlarda,
PRK 6ncesi sistemik antiviral tedavi baglanarak ameliyat-
tan sonra aylarca devam edilmesi daha giivenli olacaktir.
Diabet ameliyat oncesi iyi kontrol edilmis olmalidir, yok-
sa refraktif dalgalanmalara ve olas1 kotii yara iyilesmesine
yol agabilir. Proliferatif diabetik retinopati kesin kontren-
dikedir. Yogun ambliyopi, saglam goz riske gireceginden
dolay1 goreceli kontrendikedir.

Bircok ilag refraktif cerrahi sonrasi yara iyilesmesini
geciktirmekte veya inhibe edebilmektedir. Sumatriptan,
antihistaminler, hormon replasman: tedavisi kullanan
hastalarda epitel iyilesme sorunlari gelisebilmektedir.
[sotretinoin (Accutane) ve amiodaron korneal iyilesme
sorunlarina yol agabilir. Bu ilact kullananlarda PRK kont-
rendikedir. Isotretinoin kullananlarda meibomian bez
fonksiyonu baskilanmakta ve kuru goz gelisebilmektedir.
Antipsikotik ve narkotik kullanimi da sorgulanmalidir.

Pacemaker ve implante defibrilatér kullananlarda
lazer tireticileri cerrahi 6nermese de, boyle hastalara ba-
sarili bir sekilde cerrahi uygulanabilmektedir.>?

Okiiler Hikaye

Okiiler hikayede ge¢miste veya su andaki kuru goz semp-
tomlari, blefarit, tekrarlayan epitel erezyonlari, glokom,
gecirilmis herpetik keratit, kornea distrofileri, gormeyi
etkileyen katarakt ve retinal yirtik veya dekolman gibi
problemler arastirilmalidir. Kullanilan goz ilaglar1 not
edilmelidir. Daha 6nce kullanilan gozliik ve kontakt lens-
ler sorgulanmalidir.

G6z Muayenesi

Refraktif cerrahi 6ncesi tam bir oftalmolojik muayene
sarttir. Disardan muayene ile orbita anatomisi degerlen-
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dirilmelidir. Derin yerlesimli glob, ¢ikik alin, dar palpeb-
ral fissir durumlarinda LASIK yerine ylizey ablasyon
yontemleri PRK, LASEK tercih edilmelidir.

Gorme Seviyesinin Tespiti

Tashihsiz ve tashihli en iyi uzak ve yakin gérme keskinligi
tespit edilmelidir.

Ambliyop hastalara lazer tedavisinden sonra gorme-
lerinin artmayacagi 6zellikle anlatilmalidir.

Refraksiyon

Hastanin refraktif durumu ¢ok dikkatli bir sekilde belir-
lenmelidir. Manifest ve sikloplejinli refraksiyon 6l¢timleri
muayenin en énemli kisimlarindan biridir. Ozellikle mi-
yopik genglerde %1°lik sikloplejinli muayene ile akomo-
dasyon olmadan ger¢ek refraksiyon degeri belirlenerek
asir1 diizeltmeden kaginilabilir. 40 yasindan biiyiiklerde
akomodasyonu gevsetmek icin %1’lik tropamid yeterli
gelmektedir. Manifest ve sikloplejili refraksiyon arasin-
da 1 dioptriden fazla fark varsa yeniden degerlendirme
yapimalidir. Sikloplejili refraksiyon manifest refraksi-
yondan belirgin olarak diisiikse, muayene hatasi veya
akomodasyon spazmi olabilir. Bu durumda bagka bir giin
refraksiyon muayenesi tekrarlanarak sikloplejili refrak-
siyon degerlerine yakin degerler ile gérmenin tam olup
olmadig: degerlendirilmelidir. Eger gérme tamsa ilk mu-
ayenede refraksiyonun yanlishikla yiiksek tespit edildigi
anlagilir ve tedavi sikloplejili degerlere yakin olan mani-
fest refraksiyon degerlerine gore yapilir. Ancak akomo-
dasyon spazmi olan hastalar sikloplejili degerlere yakin
refraksiyon ile tam goremezler. Bu hastalarda tedavi er-
telenmeli ve oncelikle akomodasyon spazminin tedavisi

yapilmalidir.

Hipermetroplarda ise eger manifest refraksiyon
sikloplejili refraksiyondan belirgin olarak diisiik ve has-
ta sikloplejili refraksiyon degerleri ile net goremiyorsa
ameliyatin bir yil ertelenerek muayenenin tekrarlanmasi
gerekmektedir.

Hastanin refraksiyonun son 1-2 yildir stabil olmasi
gerekmektedir. Refraksiyon son bir yilda 0.5 dioptri veya

tizerinde artmis ise ameliyat 1 y1l ertelenmelidir.**

Dominant G6ziin Belirlenmesi
45 yas tizeri veya presbiyopik yasa yakin hastalarda cerra-
hi sonrasinda yakin gozligii kullanma veya monovizyon

diizeltme segenegi tartistlmalidir. Bunun i¢in dominant

g0z belirlenmelidir. Dominant goz uzak gérmeyi, baskin
olmayan goz yakin gormeyi saglayacak sekilde (6rnegin,
-1.50 veya -1.75 gibi) diizeltme planlanabilir. Monoviz-
yon yapilacak olgularda cerrahi 6ncesi kontakt lens simu-
lasyonu mutlaka uygulanmalidir.®

Okiiler Motilite

Ekstraokiiler g6z hareketleri degerlendirilmelidir.
Asemptomatik heteroforya ve heterotropyasi olan hasta-
larda, refraktif cerrahi sonrasi ¢ift gorme sorunlari ortaya
¢ikabilmektedir. Ozellikle miyop ve ekzoforyasi olanlar-
da, gozliigiin prizmatik etkisi ile forya kontrol altinda

iken cerrahiden sonra ekzoforya kontrolii zorlagabilir.

Biomikroskopik Muayene

On segment yapilar1 ve kapaklar detayl sekilde incelen-
melidir. Ozellikle blefarit, meibomit ve kuru goz agisin-
dan degerlendirilmelidir. Kuru g6z ameliyat 6ncesi tedavi
edilmelidir. Konjonktivada, skar, pannus, pinguekula ve
pterjium gibi LASIK sirasinda vakum halkasini etkile-
yebilecek durumlar not edilmelidir. Korneada azalmis
gozyas1 kirillma zamanyi, skar, damarlanma, énceden gegi-
rilmis inflamasyon, punktat epitel erozyonu, epitel bazal
membran distrofisi, keratokonus belirtileri olan kornea-
da incelme ve diklesme, endotelde kornea guttata, Fuchs
ve diger distrofiler dikkatle incelenmelidir. Epitel bazal
membran distrofisi olan hastalar LASIK i¢in uygun olma-
y1p, bu hastalarda PRK gibi yiizey ablasyonu yontemleri
daha uygundur.

On kamara, iris ve lens detayl olarak incelenmeli.
On kamara derinligi fakik 6n kamara gz ici lensi konu-
lacak hastalar igin gereklidir. Lens, katarakt ve konjenital
kesafetler ve anomaliler yoniinden degerlendirilerek bul-
gular not edilmelidir.

Goz ici Basina

Refraktif cerrahi 6ncesi goz i¢i basinci (GIB) mutlaka
olgtilerek kaydedilmelidir. Bazi refraktif cerrahi islemler
esnasinda GIB artabilecegi ve optik sinir hasarini kétii-
lestirebilecegi belirtilmelidir. Refraktif cerrahi sonrasi
topikal steroid kullanimina bagl GIB artislar: olabilir.
Ablasyon sonrasi incelmis korneada Goldman aplanas-
yon tonometrisi ile yanls diisiik GIB basinglar1 élgiimleri
alimabileceginin farkinda olmak gerekir.
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Pakimetri

Ameliyat oncesi tiim hastalarin kornea kalinliklarinin
oOlgiilmesi garttir. Santral kornea kalinligi ultrasonik pa-
kimetri veya Scheimpflug temelli topografi cihazlar: ile
olgiilebilir. Korneal pakimetri ile keratokonus veya diger
ektazilerin varlig1 arastirilabilir. Ayrica lazer ablasyonun-
dan sonra kalacak kornea dokusu belirlenebilir. Ameliyat
sonrasi ektazi gelismesini engellemek i¢in, LASIK’te lazer
ablasyonundan sonra rezidiiel stromal yatagin en az 250
mikron ya da orijinal kornea kalinligindan %50’sinden
fazla kalmalidir. Fakat ektazi gelisimini engelleyecek ke-
sin bir deger yoktur. Son zamanlarda bazi cerrahlar gii-
venlik agisindan rezidiiel stromal yatagin 300 mikron'un
tizerinde olmasi gerektigini bildirmektedirler. Ameliyat
sonrasi ektazi icin en 6énemli risk faktorii korneal topog-
rafinin anormal olmasidir. Ameliyat 6ncesi topografinin
normal olmas1 durumunda, yiizde olarak degisen doku
miktart %40 veya daha fazla olmasi ektazi gelismesi icin
ytiksek bir risk faktoradiir.

Degisen doku yiizdesi = (Flep kalinligi+ablasyon de-
rinligi)/ameliyat dncesi santral kornea kalinlig1

Ektazi i¢in olas diger risk faktorleri, ameliyat 6ncesi
ince kornea, hastanin yasinin geng¢ olmasi, ameliyat son-
rast stromal yatak kalinliginin ince olmasi, yiiksek numa-
ralarda diizeltmelerdir."?

Rezidiiel stromal yatagin yetersiz oldugu durumlar-
da LASIK kontrendike olup, yiizey ablasyon yontemleri
tercih edilebilir. Ablate edilecek doku miktarint belirle-
mede kabaca Munnerlyn’in formiilii yararli olabilir. Mi-
yopide 6 mmr’lik optik zon i¢in her dioptri basina yaklasik
12 mikron ablasyon yapilmaktadir. Bu degerler wavefront
kilavuzlu tedavilerde ve genis optik zone durumlarinda
degisebilmektedir. Bu durumda lazere tedavi degerleri gi-
rilerek gercek ablasyon miktar: 6grenilebilir.*

Fundus Muayenesi

Arka segmentin normal olduguna emin olmak igin ref-
raktif cerrahi oncesi dilate fundus muayenesi yapilarak
optik sinir, makiila ve yiiksek miyoplarda 6zellikle peri-
fer retina incelenerek olast retinal yirtiklar ve dekolman
aragtirilmalidir. Mevcut retinal delikler ve yirtiklar argon
lazer ile cevrelenmelidir. Argon lazerden 3 hafta sonra
LASIK yapilabilir.

Bilgisayarli Kornea Topografisi

Refraktif cerrahi aday: hastalarin cerrahi dncesi mutlaka
kornea topografi degerlendirmesi yapilmalidir. Manuel
keratometri degerli bilgiler verse de giiniimiizde yerini
bilgisayarli topografi analizlerine birakmistir. Belirgin
diizensiz astigmatlar, keratokonus ve pelliisid marjinal
dejenerasyon gibi ektatik hastaliklar, kontakt lense bag-
I1 korneal carpiklik (warpage ) tespit edilebilir. Refraktif
cerrahiden sonra en ¢ok korkulan ektazi gelisme riski
cerrahi Oncesi korneal topografi taramast ile tespit edi-
lebilir.

Son zamanlarda topografi esliginde lazer uygulama-
lar1 da yapilabilmektedir.

Refraktif cerrahi diizeltmeden sonra keratometri
degerlerinin diiz K 35 dioptrinin altina inmemesine ve
dik K degerinin 49 dioptri degerlerinin tizerine ¢ikma-
masina dikkat etmek gerekir.

Wavefront (dalga cephesi) Olciimii

Wavefront 6lgiimii ile gérme kalitesi degerlendirilerek,
yiiksek sirali aberasyonlar tespit edilebilir ve kisiye 6zel
wavefront kilavuzlugunda lazer tedavisi planlanabilmek-
tedir. Yiiksek sirali aberasyon miktar1 0.3 RMS degerinin
tizerinde ise wavefront kilavuzlugunda lazer tedavisi 6ne-
rilebilir. Wavefront tedavisi ile kontrast sensitivite artar,
cerrahi sonrasi glare ve halo insidansi ve yiiksek sirali
aberasyonlar diiser. °

Pupilla Genisligi

Calismalarda pupil ¢apr ile ameliyat sonrasi gérme kali-
tesi arasinda iliski gosterilememistir. Bu yiizden ameliyat
oncesi rutin pupil ¢ap1 dl¢timi tartismalidir.”® Pupilla
muayenesi aydinlik odada ve los 1s1kta degerlendirilmeli
ve herhangi bir afferent pupilla defekti varlig1 arastirilma-
lidir. Bityiik pupillanin ameliyat sonrasi kamasma (glare)
ve hale (halo) gibi optik fenomenlere yol agtig1 bildiril-
mistir. Lo 1s1ktaki gorsel semptomlarla ilgili bilgilerimiz
artik¢a aslinda bu optik fenomenlerin sadece pupilla bii-
yukliigiinden kaynaklanmadigi, korneal aberasyonlarin
burada temel rol oynadig: anlagilmistir. Pupil 6l¢iimii log
151k (mesopik) ve karanlik sartlarda (skotopik) yapilmali-
dir. Bu 6lgiimler kenarinda pupil olan kartlar veya en iyi-
si infrared pupillometreler ile 6l¢tilmelidir. Karanliktaki
pupilla ¢capindan daha kii¢tik bir optik zon ile tedaviden
dolayi cerrahi sonrasi geceleri 1gikta kamasma (glare) ve
hale (halo) gibi fenomenler gelisebilir. Bunu 6nlemek i¢in
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tedavi zonu karanlktaki pupilla capindan biiytik segilme-

lidir.>*>

Endikasyonlar

Yiizey ablasyonunda ilk lazer uygulamalarinda daha yiik-
sek derecelerde lazer uygulamalar1 yapilmis olsa da tedavi
araliklar1 cerrahin tercihine, cihaza ve korneanin duru-
muna gore degisebilmektedir. PRK, LASEK ve Epi-LASIK
yiizey ablasyon yontemleri, diisiik subepitelyal haze riski
olan diistik ve orta dereceli miyop ve miyop astigmatlar
i¢in uygundur. Bunun i¢in -7.00 dioptriye kadar olan dii-
stik ve orta dereceli myop ve + 4.00 dioptriye kadar hiper-
metropi de etkili ve basarili oldugu gosterilmistir. *

1990’larin sonlarina dogru, erken gorsel stabilizas-
yon ve konfordan dolayr LASIK uygulamalarinda yogun
artis olmugtur. LASIK sonrasi ektazi vakalarinin artmasi
ve ylizey ablasyon yontemlerine gore daha sik kuru goz
gelismesinden dolay1 son zamanlarda PRK’ya ilgi tekrar

artmagtir.

Ayrica LASIK cerrahisinden sonra rezidiel stromal
yatagin 250 mikrondan diisiik olacag: ince kornealarda
yiizey ablasyon islemi tercih edilebilir. Son zamanlara
daha giivenli olmas: i¢in rezidiiel stromal yatagin 300
mikron iizerinde olmas: dnerilmektedir. Yasam tarzi ve
meslegi (boksor, giiresci) geregi travmaya maruz kalabi-
lecek kisilerde de yiizey ablasyonu tercih edilmelidir. Dar
palpebral fissiir nedeni ile LASIK yapilamayan hastalarda
da yiizey ablasyonu yapilabilir.

Kontrendikasyonlari, ekspojure keratopati, norot-
rofik keratopati, siddetli kuru goz, keratokonus, santral
ya da parasantral korneal skar, stabil olmayan miyopi ve
irregiiler astigmat. Epitel iyilesmesini etkileyecek durum
yiizey ablasyonu i¢in kismi veya mutlak kontrendikas-
yondur. Romatoid artrit ve sistemik lupus eritematoza
gibi bag dokusu hastaliklar: ve Sjogren sendromu hikaye-
si rolatif kontrendikasyon olarak kabul edilir.

80 mikron tizerindeki ablasyonlarda haze riski art-
maktadir. Yiiksek dioptrilerin tedavisinde agr1 ve haze
riski ve regresyon riski artmaktadir. Postoperatif paki-
metri 400 mikron altina inmemelidir. Radial keratotomi
sonrast hipermetropide yiizeyel ablasyon tercih edilebilir.
Cocuk yas grubu hastalarinda miyopik ve hipermetropik
tedavi icin yiizeyel ablasyon tercih edilir. Hipermetrop
vakalarda yiizeyel ablasyon en son tercih olmalidir. LA-
SIK sonrast rezidiiel stromal yatak yetersizse, flep kenari
fibrozisi, yeni flep hazirlamada zorlukla karsilagilirsa yii-

zeyel ablasyon tercih edilebilir. Lasik sonrast PRK’nin so-
nucu dngoriilemeyebilir (asir1 diizeltebilir). Relex SMILE
sonrasi ilk 3 ay ytizeyel ablasyon ile revizyon onerilme-
mektedir (keratosit aktivasyonu nedeniyle).**

PRK Cerrahi Teknik

Ekzimer lazer cihazinin kalibrasyonu

Lazer kullanim kilavuzuna gore her giin veya ihtiya¢ ha-
linde hasta aralarinda teknisyen tarafindan 1s181n profili,
homojenitesi, 151810 dogrultusu, gii¢ cikisy, fulence, gaz ve
voltaj degerleri kontrol edilmelidir. Ayrica lazer ortami-
nin havalandirmasi, uygun 1sis1 ve nemi kontrol edilme-
lidir.

Ameliyat 6ncesi planlama

Cerrahiden 6nce hastalarin planlanan tedavi degerleri
cihaza girilmelidir. Cerrahiden hemen énce yapilacak
planlama zaman baskis: ve acelecilikten yanlis hesapla-
malara yol agabilir. Bircok cerrah lazer tiretici firmala-
rinin dnerdigi nomogramlari kullanarak tedavi degerle-
rinde ince ayarlamalar yapmaktadirlar. Bu nomogramlar,
cerraha, lazere, kullanilan 6zel teknige, diizeltme miktar,
hastanin yasi, cinsiyeti ve hastanin diger degiskenlerine
gore bireysellestirilebilir. Bu faktorler ablasyon sonugla-
rint etkileyebilir.

Zaman zaman manifest ve sikloplejili refraksiyon
degerleri farkl: olabilir. Bazen otorefraktometre ve topog-
rafik astigmatin miktar1 ve aks degerleri farkl: olabilir. Bu
durumda hangi degerlerin lazere girilmesi gerektiginde
tereddiitler olusabilir. Sayet refraktif silindir degeri to-
pografi degerinden farkl: ise, lentikiiler ya da posterior
korneal astigmat buna yol agabilir. Bu durumda otoref-
raktometrede tespit edilen astigmat miktar: ve aks de-
gerleri lazere girilmelidir. Aks degerlerinin dogru oldugu
mutlaka kontrol edilmelidir.

Birgok lazer modelinde optik zon ¢ap1 girilmelidir.
Ayrica gegis zonu olup olmayacag, genis zon mu yoksa
standart zon mu olacag belirlenmelidir. Sayet kornea do-
kusu yeterli kalinlikta ise skotopik pupil ¢apindan daha
genis bir ablasyon zonu secilmelidir. Gegis zonu (blend
zone), optik zondan tedavi edilmeyen zona keskin bir ge-
¢is olmamasini engelleyerek, kornea perifer asferitesini
korumayi ve ameliyat sonrasi aberasyonlar1 engellemeyi
saglamaktadir. Genel bir yaklagim olarak ge¢is zonu; Or-
negin -6 D bir diizeltmede, -5 D’lik deger 6 mm’lik optik
zon da, kalan -1 D diizeltme ise 8 mm’lik optik zon da
diizeltme yapilir. Daha genis tedavi zonu i¢in daha derin
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ablasyon yapilir. Wavefront kilavuzlu tedavilerde de daha
fazla ablasyon yapilmaktadir.

Operasyon oncesi hasta hazirlanmasi

Hasta cerrahi odasina alinmadan 6nce lazer esnasinda
karsilagacag ses ve kokular konusunda ve islem hakkinda
gerekli bilgilendirme yapilmalidir. Cok gergin hastalara
ameliyat oncesi diazepam gibi sedatifler verilebilir. Sayet
tek goz ameliyat edilecek ise giivenli cerrahi igslemleri icin
o0 goziin kas1 tizerine isaret konulmalidir.

Bazi cerrahlar islem Oncesi proflaktik antibiyotik
damlatip, antisepsi i¢in periokiiler yilizeyi %5’lik povidon
iyot veya alkol ile silmektedirler. Bu konuda goriis birligi
bulunmamaktadir.

Tedavi edilen astigmat degeri yiiksekse bazi cerrah-
lar hastay1 ameliyat masasina yatirmadan 6nce oturur po-
zisyonda yatay ve dik kornea akslarini isaretleyerek lazer
esnasinda gerekli hizalamay1 yapmay1 hedeflerler. Tedavi
ekseninde 15 derecelik kayma silindir eksendeki tedavi
etkinligini %35 disiiriir ayrica eksende 6nemli oranda
sapmaya yol agabilir.

Hastaya topikal anestezik damla (proparacaine, Al-
caine) damlatildiktan sonra, bagina bone ve ayagina galos
giydirilir, ameliyat gomlegi giydirildikten sonra ameliyat
masasina yatirilir. Hekimin tercihine baglh olarak bir dra-
pe ile cilt ve kirpikler ortiliir. Goze spekulum takilir ve
capraz fiksasyon olmamasi i¢in diger goz kapatilir. Cer-
rah lazeri kornea tizerine odakladiktan sonra, hastadan
lazerin icindeki merkezde olan (hasta tarafindan yanip
sonen kirmizi 151k) 15182 bakmast istenir. Lazer ablasyonu
esnasinda, hekimin sabitlemesi yerine hastanin kendisi-
nin fiksasyon 1s181ina bakmast ile daha iyi sonuglar alin-
maktadir.*?

Anestetik damladan sonra goz kirpma refleksi aza-
lacagindan goéziin kurumasini engellemek icin goziin ka-
pali tutulmasima ve lazer isleminin ¢ok geciktirilmeden
baslanmas1 gerekmektedir. Cerrahi teknigin asamalar:
resim 1-9da goriilmektedir.

Resim 1. Ameliyat tepsisi.

Resim 2. Hasta drape ile 6rtulur ve spekilum takilarak g6z agiga cika-
rilir. Bilgisayar ekranindan tedavi parametreleri kontrol edilir.

Resim 3. Optik zon isaretleyici ile epitel debridmani yapilacak sinirlar
isaretlenir. %20 alkol 15-20 sn siire ile optik zon havuzunda bekletilir.
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Resim 6. Lazer ablasyon islemi yapilir. Otomatik goz takip sistemi
aktif.

Resim 7. Mitomycin C uygulanmasi

Resim 9. Antibiyotikli g6z damlasi damlatildiktan sonra kontakt lens
Resim 8. Mitomycin C uygulamasindan sonra g6z salin sollisyonu ile yerlestirilerek islem tamamlanir.
iyice yikanir
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Yiizey ablasyonunda epitel debridman
teknikleri
Epitel asagidaki yontemlerden biri ile kaldirilabilir;

o Keskin bigak, Kiint spatiil ile direk olarak debridman
yapilabilir veya epitelin gevsemesi igin %18-25’lik
saf alkol 20-30 saniye ile korneal ylizeye uygulanma-
s1 yardimi ile daha kolay epitel kaldirilabilir,

o Donen korneal firga,
o Epi-LASIK bicag ile mekanik mikrokeratom

o Ekzimer lazer ile transepitelyal ablasyon, (Baz1 6zel
klinikler tarafindan no touch diye reklami yapil-
maktadir) bu yontem Transepitelyal PRK olarak ad-
landirilmaktadir. Lazer ablasyon derinligi 45 mikro-
na ayarlanir ve lazer ablasyonu mavi floresan altinda

izlenebilir.

Epi-LASIK ve transepitelyal epitel kaldirma yonte-
minde dis sinir lazer ve mikrokeratom ile belirlenmek-
tedir. Diger epitel kaldirma tekniklerinde cerrah kaldiri-
lacak epitel sinirii bir optik zon yardimu ile isaretleme
yaparak belirler. Miyoplarda 7-8 mmrlik , hipermetrop-
larda 9-10 mm’lik marker ile pupil merkezi hedef alinarak
isaretleme yapilir. Planlanan ablasyon zonundan 1 mm
biiytik epitel debridmani yapilmalidir. Distan merkeze
dogru debridman yapilir. Kornea yiizeyinde epitel ar-
tiklar1 kalmamalidir. Ablasyondan 6nce optik zon epitel
hiicreleri, debris ve agir1 sividan temizlenmelidir. *°

Epitel debridman tekniklerini karsilagtiran meta
analizlerde bazi ¢alismalarda farkliliklar ¢iksa da genel
olarak, manuel olarak spatiil ile kaldirma, alkol egliginde
kaldirma, Transepitelyal PRK ve Epi-LASIK yontemle-
ri ile kaldirma teknikleri arasinda ameliyat sonrasi pri-
mer sonuglar, diizeltilmemis gorme keskinligi, manifest
refraksiyon, ve sekonder sonuglar epitel iyilesmesi, agri,
haze ve regresyon agisindan anlaml bir fark olmadig: bil-
dirilmektedir.

Alkol esliginde epitel kaldirma, transepitelyal PRK
(TPRK) ve EpiLASIK ile epitel kaldirma iglemlerinden
sonra cerrahi esnasinda mitomycin C uygulanmas: ile
PRK vyapilan 2757’lik goz olgularinin restrospektif olarak
incelenmesinde haze insidanst TPRK grubunda %14.81,
alkol esliginde epitel kaldirilan grupta %2.95, EpiLASIK
grubunda %4.08 olarak bildirilmistir. TPRK grubunda
ozellikle periferik haze belirgin oldugu, bunun genis ab-
lasyon zonu ve wavefront optimize lazer ablasyon profi-
liyle iligkili olabilecegi 6ne siirtilmektedir. *°

Stromal Ablasyon

Asir1 korneal dehidratasyon ekzimer lazerin etkisini arti-
racagindan, epitel kaldirildiktan sonra zaman kaybetme-

den lazere baglanmalidir.

Epitel kaldirildiktan sonra santralizasyon kontrol
edilir. Astigmat diizeltmelerde aksin uygun sekilde lazer
ile hizalanmasi i¢in islemden 6nce biyomikroskopta bir
kalem ile saat 12 ve 6da limbusa isaret konulabilir. Ekzi-
mer lazer goriiniir 151k spektrumunun diginda oldugun-
dan, ablasyon yapan lazer ile koaksiyel olacak yardimci
hedef aygitlara ihtiya¢ vardir. Bunun i¢in, helyum-neon
lazer, diyot lazerler veya koaksiyel isaretleyici hedefler
kullanilmaktadur.

Lazer, iiretici firmanin nerilerine gore santralize edi-
lir ve odaklanir. Cihazda goz takip sistemleri olsa da lazer
hedef 1518110 pupil girisinin merkezinde olmas: 6nemlidir.
Ablasyon islemi esnasinda hastanin fiksasyon 1g181na bak-
mast ve lazerin pupil iizerinde santralize olmasi 6nemlidir.
Hasta fiksasyonunu kaybederse veya asir1 goz hareketleri
olursa lazer ablasyonu otomatik olarak durur. Eger ab-
lasyon otomatik olarak durmazsa tekrar fiksasyon sagla-
nincaya kadar cerrah ablasyonu durdurmalidir. Ablasyon
esnasinda korneal stromal hidrasyonun uniform olmasi
onemlidir. Agir1 sivi olmast durumunda isleme ara verile-
rek seliiloz spong ile agir1 sivi temizlenmelidir. Sayet asir1
kuruma varsa seliiloz spong ile kornea hidrate edilmelidir.
Yetersiz veya asir1 hidrasyon her lazer atiminda fazla veya
az ablasyona, bu da fazla veya az diizeltmeye yol acar. *°

LASEK

LASEK’te amag hastanin epitelini koruyarak, potoperatif
agrinin azaltilmasi, gérme keskinliginde hizli diizelme ve

korneal bulaniklik gelismesinin azaltilmasidir.

8-9 mm’lik optik zon isaretleyici ile korneaya sikica
bastirilarak kaldirilacak epitel sinirlar: isaretlenir. Optik
zon rezervuararina %20’lik saf alkol 20-30 saniye siireyle
uygulanir. Siirenin sonuna rezervuardaki alkol bir seliiloz
spong ile alindiktan sonra kornea yiizeyi bol su ile yika-
nir. Epitel radiyal olarak jansiyen viole ile isaretlenirse
tekrar yerine yerlestirilmesi kolaylagir. Sonra cerrahi bir
spatiil veya benzeri aletle epitel bowman tizerinden flep
seklinde, siiperiorda kiigiik bir mentese kalacak gekilde
tam kat kaldirilir. Lazer ablasyonundan sonra epitel dik-
katlice yerine yerlestirilir. Flebin kurumasi i¢in 2-5 daki-
ka beklenir. Antibiyotikli damladan sonra bandaj kontakt

lens konularak igslem tamamlanir.”
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Epi-LASIK

Epi-LASIKte epiteli kaldirmak i¢in alkol yerine mikroke-
ratomlar kullanilmaktadir. Epitele toksik alkol veya ben-
zeri bir toksik ajan kullanilmadigindan daha fazla epitel
hiicresi canli kalmakta, LASEK'e gore postoperatif daha
az agri, daha iyi yapisan bir flep ve daha iyi sonuglar elde
edilmis olur. &7

Caligmalarda PRK, LASEK ve Epi-LASEK’in birbir-

lerine tstiinliigii gosterilememistir.

Yiizey Ablasyonu ve Mitomycin-C

Refraktif cerrahide yiiksek miyoplarda haze olusumu ris-

ki artmustir.

Erken haze olusumu, yiiksek numaralarda diizeltme-
lerde, kii¢iik ablasyon zonu (<4.5 mm), erkek cinsiyet, 80
mikrondan derin ablasyonlarda ve topikal streoidin de-
vam edilmemesinde daha siktir. PRK sonrasi subepitelyal
stromal doku yeniden sekillenmesi, Bowman tabakasina
cerrahi travmay1 takiben stromal keratosit proliferasyonu

ya da anormal aktivitesine bagl oldugu varsayilmaktadir.

Mitomycin-C (MMC) antiproliferatif ve antifibrotik
etkinligi olan alkilleyici bir antibiyotiktir. Topikal MMC
0.02% (0.2 mg/mL), radial keratotomiden sonra santral
subepitelyal fibrozis tedavisinde stromal yataga 2 dakika
uygulanmasi ile bagarili bir sekilde kullanilmistir. Kornea
endoteli tizerinde bir yan etkisi bildirilmemistir.

Miyop ve hipermetropinin PRK ile tedavisinden
sonra korneal haze olusumunda koruyucu rolii vardur.
Uygulama zamani 12 saniye ile 2 dakika arasinda degis-
mektedir. 0.02% MMCnin 12 saniye uygulanmasi bile
korneal haze engellemede etkili oldugu bulunmustur.
Mitomycin C uygulama siiresi ablasyon derinligi ve cer-
rahin tercihine gore degismekte olup, bu konuda kesin bir
goriis birligi yoktur. Lazer ablasyonundan hemen sonra
seliiloz sponca emdirilmis mitomycin C uygulanir. Sonra
20 mL saline soliisyonu ile kornea ve konjoktiva yiizeyi

iyice yikanir.>**

Ablasyondan Hemen Sonra Yapilacaklar

Operasyon bittikten sonra goz soguk veya normal salin
soliisyonu ile yikanir. Antibiyotik, steroid ve non streoid
anti inflamatuar (NSAI) damlalar damlatilir. Biz klinik
pratigimizde antibiyotikli damla damlatildiktan sonra
bandaj kontakt lens yerlestirmekteyiz. Spekiilim dikkat-
lice ¢ikarilarak islem tamamlanir.

Ameliyat Sonras1 Tedavi

Hastalara ilk 24-48 saatte degisen derecede agri, sulan-
ma ve batma olacagi belirtilmelidir. Ameliyat sonrast agr1
ve fotofobiyi hafifletmek amaci ile; bandaj kontakt len-
si uygulanmasi, soguk (buz) uygulama, sik prezervansiz
suni goz yasi, sedatif verilmesi (1 mg lorazepam), gozle-
rin kapali tutulmasini ve uyumasini 6nerme, uyku ilagla-
r1 yararl olabilir. Agir1 agr1 durumlarinda oral analjezik
onerilebilir. Bazi hastalar narkotik analjeziklere ihtiyag
duyabilir. Topikal non streoid anti inflamatuar (NSAI)
damlalar ameliyat sonrasi agriy: azaltabilmelerine karsin
epitel iyilesmesinde gecikmelere ve steril infiltratlara yol
actig1 bildirilmektedir. Bazi topikal NSAI ilaglarin kulla-
nimina bagli korneada erime ve stromal nedbe gelistigi
bildirilmistir. Topikal anestezik damlalar ameliyat sonrasi
agriy1 azaltmalarina karsin uzun siire kullanilmasi ciddi
okiiler komplikasyonlara yol agabileceginden ¢ok dikkatli
kullanmalar1 gerekmektedir.

Epitel tam kapanincaya kadar 3-4 giin yakin takip
gereklidir. Kontakt lens kullanildig: siirece genis spekt-
rumlu antibiyotik ve streoid damlalar1 giinde 4 kez birer
damla, prezervansiz suni goz yast ilk bir hafta daha yo-
gun, saat bag1 olacak sekilde recete edilir. Epitel iyilegtik-
ten sonra genellikle 3-4. giinde kontakt lens alinir. Kul-
laniyorsa NSAI damlalar kesilir. Antibiyotikli damlalar
7-10 giin boyunca devam edilir. Prezervansiz suni goz
yaslar1 4-6 ay boyunca kullanimi 6nerilir.

Steroid damlalar inflamasyonu baskilamak ve yara
modilasyonu icin ve gelisebilecek haze ve regresyonu
engellemek i¢in tartismali olsa da kullanilmaktadir. Ca-
ligmalarda 6zellikle yiiksek miyoplarda korneal haze ve
regresyonu sinirladig gosterilmistir.

Steroid kullanimi korneal bulaniklik ve refraktif
sonuca gore 2-4 ayda kullanimi azaltilarak kesilmelidir.
Ornegin; Fluorometholone %0.1, 1. ayda 4 kez bir damla,
2. ay 3 kez bir damla, 3. ay 2 kez bir damla, 4. ay 1 kez bir
damla dozunda kullanilabilir. Mitomycin C uygulamala-
rinda korneal haze riski diisitk oldugunda steroid kulla-
nimi daha kisa olabilir. Keratosit iyilesme aktivitesi 1-2
aylarda en yiiksek diizeydedir. Bu siirede steroidlerin ani
kesilmesi asir1 yara iyilesmesini tetikleyerek regresyon ve
haze olusumuna yol agabilir.

Bizim klinik uygulamamizda ameliyat sonras: he-
men baglamak tizere;

Genis spektrumlu antibiyotik moxifloksasin giinde
5 kez, 7-10 giin,



2.9C EKZIMER LAZER YUZEY ABLASYONU .

Steroid damla, fluorometholone %0.1 giinde 5 kez,
2-4 ay i¢inde dozu azaltilarak kesilir. Trehalose %3 iceren
g0z yas1 giinde 5 kez bir ay.

Prezervansiz suni goz yaslar, ilk hafta daha sik ol-
mak {izere 3-4 ay kullanilmasi,

1 yil boyunca giines gozliigii takmalar1 6nerilmek-
tedir.

Hastalar postoperatif 3. Gin, 1. Hafta, 1., 3, 6., 12.
ve 24. aylarda kontrol edilmelidir. Kontrollerde tashihli
ve tashihsiz gormeleri, refraksiyon, tonometre, biyomik-

roskop ve korneal topografi ile detayli muayene yapilma-
lidir.*?

Wavefront Kilavuzlugunda Yiizey Ablasyonu

Klasik lazer tedavisinde korneanin normal prolate yapisi
degiserek daha oblate yap: kazanir, diisitk sirali aberas-
yonlar (miyop, miyop astigmat ) diizeltilirken yiiksek
siral1 aberasyonlarda artis olmaktadir. Bunlardan en sik
olani sferik aberasyonlardir. Bu snellen gérme keskinli-
ginden ziyade kontrast sensitiviteyi diisiirmektedir. Wa-
vefront kilavuzlugundaki lazer tedavisinde hastanin pre-
operatif wavefront haritas: ¢ikarilir, istenen postoperatif
wavefront profiline gore kisiye 6zel lazer ablasyonu yapi-
larak yiiksek sirali aberasyonlar diizeltilir.

Sonuclar

Miyopik PRK

PRK yontemi 1995’te Amerikada FDA tarafindan onayla-
nincaya kadar, 1990-1995 yillar1 arasinda genis 1s1n (bro-
ad beam) ekzimer lazer sistemlerinde bir¢ok kez giincel-

lemeler yapildi. Ayrica cerrahlarin bu teknik ile ilgili bilgi
ve deneyimlerinde de 6nemli gelismeler kaydedilmistir.

Lazerlerdeki ve tekniklerdeki gelismelere ve ilk ¢a-
lismalardan elde edilen deneyimlere bagli olarak refraktif
cerrahi sonuglarinda zamanla énemli gelismeler olmus-
tur. Kiigiik optik zon tedavi nedeni ile haze, regresyon,
glare ve halo gibi sorunlarla baga ¢ikmak i¢in biiyiik zon
tedaviler uygulanmaya baslandi. Biiyiik tedavi zonu ile
birlikte, asferik gecis zonu uygulanmas: ile birlikte abe-
rasyonlar azaldig i¢in optik gorme kalitesi ve refraktif
stabilite artmugtir.

Ayrica 151k kalitesindeki artis, tarayici bant (slit
scanning) ve tarayici spot (scanning spot) lazer ablasyon
profilindeki gelismeler, daha az regresyon ve daha diizen-
li bir yiizey ( santral adacik oraninda azalma) olusturarak
daha iyi sonuglar alinmasini saglamistir. Tarayici spot la-

zer ablasyon profilleri ile birlikte goz takip sistemlerinin

gelismesi de sonuglara olumlu katkis: olmustur.

Wavefront kilavuzlugunda lazer tedavisi uygulama-
lar1 kisiye 6zel bireysel tedavilerin gelismesine ve yiiksek
sirali aberasyonlarin tedavisi ile gorme kalitesinde 6nemli

ilerlemeler saglamistir.

PRK diisiik ve orta dereceli miyopide yiiksek oranda
ongoriilebilir sonugclar verirken, yiiksek numaralarda 6n-

goriilebilirligi daha azdir.

FDAnin onayladig ilk PRK ¢alismasinda (Summmit
faz IIT PRK ¢alismasi) -1.5 ile -6.0 D arasinda miyop 701
g0z caligmaya alinmistir. 2 yillik takip yapilmistir. Bu ¢a-
lismada diizeltilmemis gérme keskinligi (DGK) gozlerin
%92.5’inde 20/40 ya da daha iyi, %66.5’inde ise 20/20 ya
da daha iyi olarak gergeklesmistir. Gozlerin %77.8’inde
manifest refraksiyon 1 D araliginda tespit edildi. %6.9
gozde ise diizeltilmis en iyi gérme keskinliginde (DEGK)
2 sira kayip vardi.

VISX faz III ¢aligmasinda; -1 ile - 6 D araliginda
691 miyop goz PRK sonrasi 2 y1l boyunca takip edildi. Bu
caligmada 20/40 ya da daha iyi DGK gozlerin %85’inde,
gozlerin %79 ‘u 1 D araliginda ve %1 gozde DEGK’inde
2 sira kay1p bildirilmistir. Son zamanlardaki ¢aligmalarda
DEGK kayip %0 olarak bildirilmektedir.*

1-14 D arasinda miyop 2000 gozii inceleyen sistema-
tik bir derlemede, PRK tedavisi sonras1 12. ay da katilim-
cilarin %70’inde 20/20, %92’sinde 20/40 DGK saglandig:
bildirilmektedir. Ayrica 12. ayda miyop ve miyop astig-
mat nedeni ile tedavi edilen gozlerin %86’s1 hedeflenen
1.00 D sinurlari igindeydi. Diigiik ve orta dereceli miyopi-
de PRK sonrasi 1. yilin sonunda DEGK’inde iki sira veya
daha fazla kayip %0 ile %1 arasinda degismekteydi. Yiik-
sek miyopide PRK sonrasi iki sira veya daha fazla kayip
%6 oranindaydi. 2

[k PRK ¢aligmalarindan sonra yapilan ¢aligmalarda,
lazer yazilimlari ve cerrahi tekniklerin gelismesiyle birlik-
te daha iyi sonuglar elde edildigi bildirilmektedir.

Tedavi ditgiik miyoplarla (-6.0 dioptriden az) sinirlan-
diginda postoperatif olarak sonu¢ ortalama refraksiyonun
sferik esdegeri -0.04 ile -0.44 arasinda gergeklesmektedir.

FDA ¢aligmalarinda orta dereceli (-6 - -10) miyopi
sonuglary; DGK 20/20 ya da daha iyi olan goz orani %
32-49, DGK 20/40 ya da daha iyi olan goz sayis1 %67-86,
1 D araliginda emetropi orani %53-77, 2 sira DEGK kaybi
9%6.7 olarak bildirilmektedir.
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-10.0 dioptriden yiiksek miyoplarda 20/40 veya
daha iyi gorme keskinligi hastalarin yaklasik %27-30’un
da gerceklesmis olup bunlarin %39’unda emetropi 1.00
D sinirlari igindeydi. Bagka bir ¢aligmada ise, 6.00 D iize-
rindeki miyoplarda 6-9 yil sonra gozlerin %42.9’u 1.00 D
sinirlari igindeydi.*

1.5-6 yillik takip ¢alismalarinda tiim miyopik PRK
ablasyonlarinda hipermetropiye kaymanin eslik ettigi,
bunun miyopik diizeltmenin bityiikliigii ile arttig1 ve 3-6
aylarda sonugta stabilize oldugu bildirilmektedir. 1.5 ya
da 6 yildan sonra 6nemli bir regresyon olmamaktadur.
Baz1 ¢aligmalarda refraktif stabilitenin 12 yila kadar de-
vam edebilecegi bildirilmektedir. ®

10-12 yillik uzun doénemli sonuglarin incelendigi
miyopide PRK ¢alismalarinda sonuglarimin etkinlik ve
giivenliginin mitkemmel oldugunu bildirmektedirler. 6
Diden diisiik ve 6 D'den yiiksek miyoplarda 10 yillik PRK
sonuglarin incelendigi ¢alismalarda, yiiksek grupta daha
fazla regresyon ( -1.33 D’ye karsin -0.11 D) olmasina kar-
sin sonuglarin ¢ok iyi oldugu bildirilmektedir. **%

Diisiik ve orta dereceli miyoplarda refraktif sonug-
larin flepli ve PRK tekniklerinde birbirlerine benzer ol-
dugu, fakat yiiksek miyoplarda flepli cerrahilerin daha
iyi oldugu gésterilmistir. Gorme rehabilitasyonu LASIK’e
gore PRK'da daha yavastir. Son ¢aligmalarda uzun do-
nemde yiiksek miyoplarda (=-10.00 D) her iki islemde de
benzer gorme keskinligi etkinligi oldugu bildirilmektedir.
Fakat LASIK cerrahiden sonra ilk 2 yilda etkinlik ve gii-
venlik yoniinden PRKdan iistiin oldugu bildirilmektedir.

Diizeltilmesi gereken refraksiyon miktar: arttikea,
sonuglarin 6ngoriilebilirliginde yetersizlik, korneal haze
siddetinde artma ve diizeltilmis géorme keskinliginde ka-
y1p, regresyon da artma ve 20/40 ya da daha yiiksek dii-
zeltilmemis gorme keskinligi elde edilebilme ihtimalinde
azalma goriiliir. PRK uygulamasinin tist limiti ile ilgili bir
konsensiis olmayip, artmis haze riski, skar olusumu ve
korneanin diizlesmesi nedeni ile optik performansinda
bozulmadan dolay: ¢ogu cerrah miyop tedavisini -10.00
D’ye kadar sinirl tutmaktadir. Bununla birlikte intraope-
ratif mitomycin C kullanimi ve postoperatif steroid gibi
yara iyilesmesi modiilatorleri kullanilmasi ytizey ablas-
yonu uygulanan yitksek miyop hastalarda korneal haze
olusumu engellenebilir.

Miyop tedavisinde ylizey ablasyon yontemlerini
karsilagtiran bir meta analizde, etkinlik, 6ngoriilebilirlik,
giivenlik, agr1 ve haze yoniinden PRK, Trans PRK, LA-

SEK ve Epi-LASIK arasinda fark olmadigi, sadece 3. giin
Epi-LASIK yonteminde daha fazla agri oldugu bildiril-
mektedir. '

Miyop tedavisinde tiim lazer korneal refraktif cer-
rahi yontemlerini kargilagtiran bir meta analizde, PRK,
TPRK, LASEK, Epi LASIK, LASIK, Femtosaniye LASIK
ve small-incision lenticule extraction (SMILE) y6ntem-
leri arasinda gérme sonuglari ( etkinlik ve giivenlik) veya
gorme kalitesi (yiiksek sirali aberasyon ve kontrast sensi-
vite) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olma-
dig1 bildirilmektedir. Femto saniye LASIK yonteminin
diger yontemlere gore ongoriilebilirliginin daha fazla ol-
dugu bildirilmektedir.'?

2016 yilindaki bir Cochrane derlemesinde miyopi
tedavisinde LASEK ve PRK arasinda etkinlik yoniinden
bir fark bulunmadig: bildirilmistir."®

Benzer sekilde, miyopi tedavisinde LASEK ve LA-
SIK arasinda ve LASIK- PRK arasinda da 6nemli bir fark
bulunmamustir.'*"” Bu sistematik derlemelerin 1s181nda
LASEK, PRK ve LASIK miyop tedavisinde esit olarak et-
kili oldugu soylenebilir. Bu yiizden segilecek cerrahi yon-
tem hastanin bireysel 6zelliklerine ve cerrahin tercihleri-
ne bagli olarak secilebilir. **

Torik PRK

Astigmat diizeltmesi miyop ve hipermetrop diizeltme-
sinden daha komplikedir. Astigmat diizeltmesi, ekzimer
lazer korneada dik meridyeni diizlestirerek gergekles-
tirmektedir. Genel olarak torik PRK, sferik PRK kadar
ongoriilebilir sonuglar vermemekte, silindir degerleri az
diizeltme egilimindedir. ilk ¢aligmalardaki silindir de-
gerlerin az diizeltilmesi muhtemelen daha konservatif
nomogramlardan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Ame-
liyat sonras: aks degerleri genellikle ameliyat 6ncesi de-
gerler ile 10-15 derece arasinda sonuglanmaktadir. Bunda
astigmatin miktar1 ve yonii 6nemlidir. Diistik ve orta de-
receli astigmatlarda yiiksek astigmatlara gore daha 6ngo-
riilebilir ve giivenli sonuglar alinabilmektedir.

Tarayici lazerler torik korneal yiizeylerde, es zama-
I1 olarak miyop ve hipermetropi tedavisini yaparak daha
diizenli bir kontiir olustururlar. Torik PRK uygulamasin-
da tarayici lazerler genis 151n (broad beam) lazerlere gére
daha az doku almaktadirlar. Wavefront kilavuzlugunda
PRK yapilmis, -8,0 D’nin altinda miyop, -3.5 D’nin altin-
da silindir degerleri olan 23 gozde yapilan bir ¢alisma-
da, 1. yilda gozlerin %83’iinde 20/16 ya da daha iyi dii-
zeltilmemis gérme keskinligi saglanmis olup, glare yada
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yiiksek kontrastli gormede kayip bildirilmemistir. Benzer
sonuglar wavefront kilavuzlugunda torik ablasyon tedavi-
lerinde de bildirilmektedir.

Mikst astigmat diizeltmelerinde PRK gerek klasik
gerekse kisiye 6zel ablasyon teknikleriyle etkili ve giivenli
bir yontem olarak kullanilabilmektedir. *°

Hipermetropide PRK

Ekzimer lazer PRK ile hipermetropi tedavisi miyopi te-
davisi kadar bagarili degildir. Korneanin diklestirilmesi
diizlestirmeden daha zor olup regresyon daha énemli bir
problemdir. Diisiik ve orta dereceli hipermetroplarda (0-
+3.5 D) 6ngoriilebilir ve giivenli sonuglar gosterir, fakat

yiiksek hipermetroplarda sonuglar daha az etkilidir.”!

Kigiik optik zonlarda regresyon, en iyi diizeltilmis
gorme keskinliginde kayip ve korneal bulaniklik bildi-
rilmistir. Sonraki ¢aligmalarda genis optik zon ve 9-9.5
mm'yi asan gegis zonlar kullanilmistir. FDA, +6.00 D’ye
kadar hipermetroplarda; 20/20 ya da daha iyi DGK %46-
53 gozde, 20/40 ya da tizerinde DGK %92-96 gozde, 1.00
D araliginda emetrop olan goz sayis1 %84-91, %1 gozde
2 sira veya daha fazla DEGK’nde kayip bildirmistir. Hi-
permetroplarda cerrahi sonrasi stabilite miyop tedavilere

gore daha uzundur.*?

Sistematik bir derlemede, PRK yontemi ile te-
davi edilen 300 hipermetrop gézde, 12. ayda gozlerin
%79unda 1.00 D sinirlari igerisinde sonuglar elde edil-
mistir. Bagka bir ¢alismada preoperatif ortalama +2.88
D hipermetrop olan gozlerin %85’inde +1.00 D siirlari
icinde degerler elde edilmistir. +3.5 D'den yiiksek hiper-
metroplarin %79’unda 1.00 D sinirlar1 i¢inde degerler
elde edilebilmistir. Hipermetropik PRK tedavisinden
sonra 3.5 Dden distik hipermetrop olanlarda %5, 3.5
Dden yiiksek olanlarin %20’sinde DEGK’inde iki sira
veya daha fazla kay1p bildirilmektedir. *'

Wavefront kilavuzlugunda PRK yapilan hipermet-
roplarda, (preoperatif refraksiyon +2.90 £ 0.80 D), 6. Ay
da gozlerin %100t 1.00 D sinirlari i¢inde ve DEGK’inde
%12 hastada iki ya da daha fazla sira kayip (yiiksek siralt
aberasyonlarin artisindan dolayi) gerceklestigi bildiril-
mektedir. Ameliyat sonrasi 6. Ay da gézlerin %901 20/40
ya da daha iyi DGKe sahipti.”

Hipermetropide 2. Yilda PRK ve LASIK sonuglari-
nin karsilagtirildig bir ¢alismada, PRK sonuglarimin daha
az stabil oldugu ve istatistiksel olarak anlamli derecede
regresyon gelistigi, LASIK sonuglarinin daha stabil ve an-

laml1 derecede regresyon gelismedigi bildirilmektedir. *
LASIK grubunda hipermetrop degeri daha yiiksek olma-
sina karsin PRK grubunda (4.49 D’ye karsin 2.85 D) daha
yiiksek regresyon vardi.

Wavefront Kilavuzlugunda PRK

Bireysellestirilmis PRK diisiik, orta ve yiiksek miyopide,
kompoze miyop astigmatta ve hipermetrop diizeltmesin-
de etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir. Son ¢aligmalar-
da, bireysellestirilmis miyopik PRK tedavisinden sonra
1. Yilda ortalama sferik esdeger -0.16 + 0.45 D, gozlerin
%96.6’s1 hedeflenen +1.00 D smurlari igerisinde oldugu
bildirilmektedir. Bagka bir ¢alismada 20/20 DGK gozle-
rin %80’inde saglanmustir.

Randomize, prospektif bir ¢alismada, bir goz klasik
diger goz bireysellestirilmis PRK ile tedavi sonuglar: kar-
silagtirildiginda, ortalama diizeltilmemis ve diizeltilmisg
gorme keskinlikleri arasinda iki grup arasinda fark olma-
digin1 gostermistir. Bireysellestirilmis tedavi alan grupta
yiiksek sirali aberasyonlar daha az olmakla birlikte bu kli-
nik sonuglarla korele gériinmemektedir.”

Wavefront kilavuzlu ve wavefront olmadan PRK
yapilan miyop hastalarin etkinlik, 6ngoriilebilirlik ve gii-
venlik a¢isindan karsilagtiran bir meta analizde wavefront
kilavuzlu tedavinin bir avantaji olmadigs, fakat ameliyat
sonrasi daha az trefoil aberasyon gelistigi bildirilmistir."?

Bir ¢alismada miyop ve miyop astigmat tedavisin-
de Wavefront kilavuzlu PRK uygulamasi ile hastalarin
%81’inde 20/20 ya da daha iyi DGK elde edilmistir.

Bir goze Wavefront kilavuzlu PRK diger goze wa-
vefront kilavuzlu LASIK uygulanmasinda 1. Ayda 20/20
ya da daha iyi gorme %88% karsin %48 olarak LASIKte
daha hizli gérme artis1 saglanmistir. Fakat 6. Ay da iki
grup arasinda benzer sekilde gérme artisi elde edilmistir.
(LASIK: %92 , PRK %94 20/20 ya da daha iyi gorme)."

Wavefront kilavuzlu PRK ile wavefront kilavuzlu
LASIK tedavileri karsilastirildiginda, etkinlik, 6ngoriile-
bilirlik, giivenlik ve kontrast sensitivite yoniinden benzer
oldugu bildirilmektedir. Bir ¢alijmada wavefront kila-
vuzlugunda PRK tedavisinin wavefront kilavuzlu LASIK
tedavisinden istatistiksel olarak daha az yiiksek sirali abe-
rasyon olusturdugu bildirilmektedir.'

Wavefront kilavuzlu ve wavefront optimize tedavile-
ri karsilastiran bir caligmada gérme keskinligi, etkinlik ve
givenirlik acisindan benzer oldugu, wavefront kilavuzlu
tedavide kontrast sensitivitenin daha iyi oldugu bildiril-




@ ‘ OFTALMOLOJIDE LAZERLER

mektedir. Sferik aberasyon ve diger yiiksek sirali aberas-
yonlarda artis her iki lazer platformunda benzer olarak
bulunmustur. ™

Komplikasyonlar

Fazla diizeltme veya Az diizeltme

Miyop hastalarda +1.00 Dden fazla diizeltme %5den az
meydana gelir. Yeni teknolojilerde bu oran daha azdir.
Refraktif regresyon postoperatif stromal keratosit iyiles-
me cevabi veya daha az 6nemli olmakla birlikte epitel hi-
perplazisi nedeni ile gelisir. Ameliyat esnasinda agir1 sivi
veya korneanin kurumasi az veya fazla diizeltmelere yol
acar. Miyop ve hipermetrop yiizey ablasyonu tedavilerin-
den sonra 3-6 ay boyunca regresyona ugrar. Genellikle
yiiksek refraksiyonlu hipermetrop ve miyopide refrak-
tif stabilite i¢cin daha uzun bir siire gerekmektedir. Asirt
diizeltmede reoperasyona karar vermeden once refraktif
stabilite saglanmasi igin beklenmelidir. Ornegin miyop
diizeltme yapilan bir hastada 1. Ayda hipermetropi sapta-
nirken, birkag ay i¢inde 0.50-1.00 derece miyopiye dogru
kayabilir. °

Fazla diizeltmede risk faktérler; 40 yas tizeri, kiigiik
optik zon, asir1 topikal streoid kullanimi, yavas debrid-
man ve gaz akimina bagl korneada kuruma (daha fazla
ablasyon yapilir), lazer 6ncesi sikloplejili refraksiyon.*

Kiigitk miktarlardaki agir1 diizeltmelerde steroid-
lerin ani kesilmesi miyopik regresyonu uyarabilir. Tar-
tismali olmakla birlikte bandaj kontakt lens ile birlikte
NSALI bir ilacin 4 kez bir damla birka¢ ay kullanilmasi
kiigik miktarlardaki asir1 diizeltmeleri distirebilir.

+2.00 D tizerinde steroid kesilir, +1.25-+2.00 D ara-
sinda steroid dozu azaltilir.

Mekanik debridman tekrar yara iyilesmesi cevabi-
n1 ve miyopik regresyonu artirabilir. Persistan olgularda
Holmium lazer termal keratoplasti veya PRK veya LASIK
yapilabilir. Ikincil tedavilerde ablasyon oran1 %15-50 dii-

stiriilmelidir.

Yetersiz diizeltme 6zellikle yiiksek miyop ve hiper-
metroplarda, sonuglarin tahmin edilebilirligi diisiik ve
regresyon orani yitksek oldugundan daha sik meydana
gelir. Ayrica gen¢ hastalarda, PRK esnasinda korneanin
agir1 1slanmasi da buna yol agabilir. Regresyon bazen yo-
gun steroid tedavisi ile geri donebilir. Refraksiyon en az
3 ay sabit kaldiktan sonra reoperasyon planlanmalidir.
Rezidiiel miyopi 1.5 D tizerinde ise PRK veya LASIK ya-
pilabilir.>"

Epitel Iyilesmesine bagli problemler

PRKda olusturulan epitel agiklig1 genellikle 3-4 giin igin-
de kapanmaktadir. Hipermetroplarda daha biiyiik epitel
defekti olusturulmaktadir. Yetersiz iyilesme persistan epi-
tel defektlerine yol agmaktadir. Kuru goz, otoimmiin bag
dokusu hastaliklar1 ve diyabet epitel iyilesmesini etkile-
yebilecek predispozan faktorlerdir. Ilaglara baglh toksisite
yiizeyel punktat keratite yol agabilir. Bu tiir ilaglarin kesil-
mesi ve prezervansiz suni goz yaslarinin kullanilmas: dii-
siniilmelidir. Epitel iyilesmesi geciken hastalarda NSAI
ilaclar kesilmelidir. Persistan epitel defekti, kapama, oto-
log serum, punktal okliizyon ya da siklosproin gibi va-
kaya gore tedavi plani yapilip agresif tedavi edilmelidir.
Korneal haze, skar ve enfeksiyondan riskinden kaginmak
i¢in bu gereklidir. **

Korneal Haze (Bulaniklik)

Korneal bulaniklik PRK’nin en 6nemli komplikasyon-
larindan biridir. PRK sonrasi ilk yilda, diizeltilen diopt-
rinin derecesine bagli olarak %2’ye ulasan oranlarda iz-
lenebilmektedir. Bu anormal yara iyilesme cevabindan
kaynaklanan, subepitelyal fibrozis ile karekterizedir. Epi-
tel hasari, bazal membran ve stromal hasarin tetikledigi
bir inflamatuar kaskad sonras: gelisir. Hayvan ¢alisma-
larinda histolojik olarak, epitel- stroma yara iyilesmesi-
nin sonucu olarak 6n stromada anormal glikozaminog-
likan veya nonlameller kollajen birikimi sonucu oldugu
gosterilmistir. Insan caligmalarinda subepitelyal hazede
primer olarak glikozaminoglikan bilesimi oldugunu
gdstermistir. Insan ve hayvan histolojik ¢alismalarinda,
PRK ile tedaviden sonra stromal keratosit aktivitesinde
artis oldugu ve bunun ekstraseliller birikimin kaynag:
oldugu gosterilmistir. Konfokal mikroskopide de ameli-
yat sonrast 1. ayda keratosit say1 ve biiyiikligiinde artis
oldugu, 6. Ayda normal diizeye geriledigi gosterilmistir.
Konfokal mikroskopide hastalarda ¢cogunlukla 2. haftada
parlak subepitelyal depozitlerin goriindiigi, 1. ve 3. Ayda
depozitlerin pik yaptig1 ve sonra dereceli olarak azaldig:
izlenmistir. Subepitelyal depozitler PRK sonrasi ilk 3 ayda
en iyi dizeltilmis gorme keskinliginde, kontrast sensiti-
vitede kayiba yol agarlar. Bir¢ok ¢alismada 3 aydan son-
ra kornea saydamliginin iyilestigi, 6. ayda grade 2 ya da
daha yiiksek derecede haze in nadir oldugu bildirilmekte-
dir. Tablo 4’te haze derecelendirmesi goriilmektedir. On
segment OCT'de haze’i derecelendirmede ve takibinde
yardimci olmaktadir.
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Erken haze;

Tipik olarak ablasyondan birka¢ hafta sonra goriiliir,
yaygindir, gormeyi fazla etkilemez, yogunlugu 1-2 ay da
tepe yapar ve 6-12 ay da azalarak kaybolur.

Geg Haze

Geg baslangichi korneal bulaniklik, postoperatif nis-
beten seffaf bir korneada birkag ay igine hatta bir yil ve
daha sonra (genellikle 4-14 ay sonra) meydana gelen bir
durum olarak tanimlanir. Gérmeyi etkiler. Steroidlere ya-
nit verse bile 3 yila kadar uzayabilir.

Sebat eden siddetli korneal bulaniklik genellikle bii-
yik miktarda refraktif diizeltme ve kii¢iik ablasyon cap1
ile iligkilidir. Hayvan ¢aligmalarinda PRK sonras1 UV-
Bye maruz kalmakla stromal iyilesme stirecinin uzadi-
&1 ve subepitelyal bulanikligin arttig1 ortaya konmustur.
Hastalarin 1 yil siire ile giines gozligii takarak UV'den
korunmalar tegvik edilmelidir. Ameliyat esnasinda Mi-
tomycin C kullanimi, ameliyat sonras: steroid kullanil-
masi, oral vitamin C kullanilmas: (haze i engelledigi net
olarak gosterilmemistir) haze olusumunu engellemede
yararli olabilir.

Klinik olarak kabul edilemez bir bulaniklik sebat
ederse, yiizeyel bir keratektomi veya mitomycin C esli-
ginde fototerapotik keratektomi yapilabilir. Korneal bu-
laniklik kendiliginden gerileyebileceginden reoperasyon
i¢in en az 6-12 ay beklenmelidir. Korneal bulaniklik du-
rumunda tipik olarak miyopi miktar: oldugundan fazla
oOlgtilebilmektedir. >*>°

Tablo 4. Haze derecelendirmesi
(TOD, Yuizey Ablasyonu Komplikasyonlari Tani ve Tedavi Rehberinden
uyarlanmistir)

Evre

0 Seffaf kornea

0.5 Oblik aydinlatmada eser haze izlenir

1 iris detaylarinin izlenmesini engellemez

2 iris detaylarinin izlenmesini hafifce engeller

3 iris detaylarinin izlenmesini orta derecede

engeller

4 Stromanin tamamen opak hale gelmesi

Kuru goz

Kuru goz semptomlar: LASIK ile karsilastirildiginda yii-
zey ablasyon islemlerinden sonra daha az siklikta oldugu
diistiniilmektedir. Kornea denervasyonu sonucu kuru goz
gelismektedir. Reinervasyon islemi PRK'da daha hizlidir.

Genellikle 3-6 ay igerisinde diizelir. Tedavi, hastaligin ev-

resine gére planlanmalidir.?

Enfeksiyoz Keratit

Enfeksiyoz keratit nadir gorilen bir durum olsa
da refraktif cerrahide en c¢ok korkulan durumlar-
dan biridir. %0.2 olarak bildirilmistir.
Agri, bulanik gérme ve akinti 6nemli semptomlari-

Insidansi

dir. Korneal infiltratlar ilk 24-48 saatte gorilebilirler.
Kornea epitelinin bariyer fonksiyonun bozulmasi ve uzun
stireli kullanilan kontakt lensler ve steroidler enfeksiyon
gelismesi i¢in predispozan faktorlerdir. En sik karsilagilan
ajanlar, stafilokok tiirleri ve streptok tiirleridir (olgularin
yarisinda kiiltiir sonucu negatiftir), sonra Psudomonaz
aureuginozadir. Mikobakteri ve fungal ajanlar gibi firsatci
enfeksiyonlar da bildirilmistir.

Onlem olarak; Sterilizasyon kurallarina uyma ve uy-
gun cerrahi teknik, profilaktik olarak genis spektrumlu 4.
Kusak florokinolonlarin kullanilmasi, epitel iyilesinceye
kadar yakin takip gereklidir.

Kullanilan kontakt lens ve streoidlerin 24 saatten
fazla kullanilmamasina bagl olarak immiin reaksiyona
sekonder steril infitratlar 300 vakada bir goriilebilmek-
tedir. Tiim infiltratlarin enfeksiyon nedenli olabilecegi
stiphesi ile yakin gozlem ve tedavi diizenlenerek takip
edilmelidir. Enfeksiyoz keratitten siipheleniliyorsa kiil-
tir alinmalidir. Fortifiye antibiyotikler kombine olarak
tedaviye eklenmeli, NSAI damlalarin kesilmesi, steroid
dozunun azaltilmasi ve giinlitk biomikroskopik muayene
ile yakin takip yapilmalidir.*?

Santral adaciklar

Santral adacik, korneal topografi ile tespit edilebilen
santral veya parasantral diklesmedir. Cevresine gore 1
mm ‘den fazla en az 1.00 D dik alanlar1 ifade etmektedir.
Postoperatif 1. Ayda ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle eski
lazer sistemlerinde, genis 151n (broad beam) profil lazer
kullaniminda ve yiiksek refraksiyon kusuru diizeltmele-
rinde meydana gelmektedir. Diisitk gérme keskinligine,
monookiiler diplopiye, hayalet goriintiiler ve kontrast
duyarlilikta azalmaya neden olabilirler. Genellikle 6-12
ay sonra diizelirler. Diizelmeyen olgular wavefront veya
topografi kilavuzlugunda PRK veya PTK lazer ablasyo-
nu ile tedavi edilirler. Tarayici ve degisken spot sistemleri
olan yeni lazer sistemlerinde santral adacik 6nemli oran-
da azalmigtir.*?
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Optik Aberasyonlar

Bazi hastalar yiizey ablasyonundan sonra kamasma, haya-
let goriintiiler ve hale gibi optik aberasyonlarin sebep ol-
dugu bulgulardan yakinirlar. Bu belirtiler kiigiik ablasyon
zonu olanlarda ve yiiksek sferik ve silindirik refraksiyon
kusuru tedavilerinden sonra daha siktir. Bu yakinmalar
gece daha fazla goriiliir. Wavefront haritalar1 bu ytiksek
siral1 aberasyonlari tespit edebilir. Genellikle daha biiyiik,
santralize ve diizenli optik zon ile geceleri daha kaliteli
bir gorme saglanabilir. Gece gérme problemleri siklikla
sferik aberasyonlardan dolay1 meydana gelir. Kornea ve
lens yapisal olarak sferik aberasyon olusturur. Ekzimer
lazerin ablasyon profili midperifer korneada pozitif sfe-
rik aberasyonlar: artirabilir. Aberasyonlardan yakinma
biylik pupilla ¢ap1 ile koreledir. Bunu engellemek i¢in
lazer firmalar1 wavefront optimize ablasyon profilleri ge-
listirmislerdir. Boylece mevcut aberasyonlar: azaltip, yeni
aberasyon olusumuna engel olarak daha kaliteli bir gor-
me elde edilebilmektedir.*’

Desantralize ablasyon

Islem esnasinda fiksasyon kaybi, goz ve bas hareketleri
santralizasyon kaybina ve desantralize ablasyona yol a¢a-
bilmektedir. Uzun siiren tedavilerde daha sik rastlanmak-
tdir. Santralizasyon miyop tedavisinden ¢ok hipermetropi
tedavisinde daha kritiktir. Cerrah ameliyat 6ncesi bagin
pozisyonunu ve lazer cihazini ayarlayarak iyi bir santrali-
zasyonu saglamals, islem boyunca da tedavinin santralize
olmasina dikkat etmelidir. Modern cihazlarda géz takip
sistemleri yaklasik 1 mm’ye kadar g6z hareketlerini takip
edip ablasyonu yapabilmektedirler.

Desantralize tedavi glare, halo ve gorme keskinligin-
de azalmaya yol agar. Desantralizasyon 1 mmden fazla ise
semptomplar daha fazla, 0.5 mm ‘den az ise semptomlar
olmayabilir. Daha biiytik pupillas: olan hastalarda, indiik-

lenen aberasyonlar periferde daha da artti1 i¢in (koma)
kiigiik bir desantralizasyon bile semptomlara yol agabilir.

Sayet hasta desantralize tedaviden dolay1 semptom-
lar1 varsa, wavefront kilavuzlugunda tedavi indiiklenmis
aberasyonlar1 azaltabilir.

Wavefront tedavisi, primer tedavi i¢in onay almis
olup, yeniden diizeltme tedavisi igin ABDde onay alma-
mugtir, ruhsatsiz (off-label) olarak kullanilmaktadir.

Tedavide az diizeltme varsa optik zon genisletilerek
yeniden tedavi yapilabilir. Topografi kilavuzlugunda lazer
ablasyonu yapilabilir. *°

Sonug

PRK, LASEK ve Epi-LASEK diisiik ve orta dereceli mi-
yop, astigmat ve diigitk hipermetropi diizeltmelerinde
sonucu 6ngoriilebilir, giivenli ve etkili yontemlerdir. Yii-
zey ablasyon yontemlerinin baglica dezavantaji, ameliyat
sonrasi degisen derecede agri, sulanma gibi rahatsizlikla-
r1, gérme diizelmesinin ve stabilizasyonun uzun zaman
almas, yiiksek dereceli tedavilerde artmis hazedir. Yiizey
ablasyonlarinda LASIK® kiyasla diisiik ektazi riski, daha
az kuru goéz ve uzun dénemde benzer gorsel sonuglari
onemli avantajlaridir. LASIK maliyeti, teknik zorlukla-
r1, ektazi riski ve flebe bagli aberasyonlardan dolay bazi
cerrahlar yiizey ablasyon yontemlerini son yillarda tek-
rar tercih eder olmuslardir. Yiizey ablasyon yontemleri
ince kornealarda ve epitel bazal membran hastaliklarinda
LASIK yerine tercih edilebilir. Mitomycin C gibi yara iyi-
lesme modiilatorleri tedavi edilebilir refraktif kusurlarin
araligini genisletmistir. Wavefront optimize, topografi
kilavuzlu tedaviler ve wavefront kilavuzlu tedavilerdeki
gelismeler yiizey ablasyon yontemlerini mevcut refraktif
cerrahi yontemlerinde 6nemli bir yeri oldugunu ve ref-
raktif cerrahlara farkli segenekler sunmaktadirlar.
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